











ГОСУДАРСТВЕННЫЙ НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИИ ИНСТИТУТ 
ПСИХИАТРИИ МЗ РСФСР 





В. В. БОРИНЕВИЧ 


НАРКОМАНИИ 


(Клиника, патогенез и лечение 
морфинизма, кодеинизма, опиоманий 
и других опийных наркоманий) 


Под редакцией Д. Д. Федотова 
и А. А. Портнова 


Ра 


МОСКВА — 1963 








Труды Государственного 
научно-исследовательского 
Института психиатрии 
Министерства здравоохра- 
нения РСФСР 


Том ХХХУИ 











ОГЛАВЛЕНИЕ 


Введение 


Глава 1 Этиология опийных наркоманий 


Роль эйфории в возникновении опийных наркоманий Е 

Роль психопатии в формировании наркоманий 

Роль алкоголизма в формировании опиоманий 

Влияние психических заболеваний на формирование опийных ‹ нарко- 
маний 


Глава ИП. Развитие привыкания к опиатам 


Сроки образования повышенной толерантности к опиатам 
Интенсивность повышения дозировок опиатов 3 


Глава ПГ. Клиника опийных наркоманий 


Действие однократной дозы опиатов на организм здорового чело- 


века и наркомана 6 
Клиника хронической опиомании 
Клиника абстинентного синдрома 
Некоторые изменения форменного состава крови ‘при опийных нар- 
команиях 
Особенности течения абстинентного * синдрома ` при потреблении 
различных опийных препаратов . . : . . ы 


Глава ТУ. Рецидивы опийных наркоманий 
Глава \. Диагностика опийных наркоманий . 
Глава \1. Некоторые механизмы толерантности и абстиненции : 


Глава УП. Вопросы профилактики и лечения опийных нар- 
команий т, а о ем 


, 

Лечение опийных наркоманий *». 

Методика абортивного отнятия 

Методика быстрого снижения при помоши морфиио- магнезиальной 
смеси. Е АИ 

Методика снижения раствором опия а а 

Применение нейролептических средств для купирования абстиненции 

Применение мепробамата для купирования абстинентного ке 


Литератураенимт о обе 





ВВЕДЕНИЕ 


В десятилетия, последовавшие за первой мировой войной, 
отечественная психиатрическая литература уделяла много 
внимания вопросам наркологии. Война, интервенция, хозяй- 
ственная разруха, голод и беспризорность оставили после 
себя в наследство значительное число больных наркоманов. 
В центральных районах страны получили распространение 
кокаинизм и морфинизм, в некоторых республиках Средней 
Азии — опиомании и гашишизм. 

В работах советских психиатров В. А. Гиляровского, 
Р. Я. Голант, В. В. Браиловского, Ф. Забугина, Н. В. Канторо- 
вича, М. П. Кутанина были вскрыты социальные корни нар- 
команий, исследована их связь с профессиональными И быто- 
выми условиями, разработаны формы диспансерного наблю- 
дения за больными наркоманами. Организации борьбы с нар- 
команиями был посвящен ряд работ А. С. Шоломовича, И. В. 
Стрельчука, А. М. Рапопорта, А. Л. Прозорова и других ав- 
торов. р 

Изучались вопросы патогенеза и клиники наркоманий 
(И. В. Стрельчук, В. А. Горовой-Шалтан, Р. Я. Голант, С. В. 
Крайц, Г. Н. Удальцов и многие другие). Предлагались”но- 
вые способы их лечения (Д. В. Афанасьев, В. М. Шпак 
и др.). - 

В общемедицийской литературе и специальных изданиях 
(«Вопросы наркологии» под редакцией .А. С. Шоломовича, 
«Проблемы наркологии» под редакцией А. М. Рапопорта) 
всесторонне освещались вопросы, . волновавшие в то время 
врачей-психиатров. - е 

Огромные социальные сдвиги, происшедшие в последую- 
щие годы в нашей стране, рост материального и культурного 
уровня народа, организация массовой бесплатной специали- 
зированной медицинской помощи, установление и проведение 
строгого контроля над торговлей и распространением нар-_ 
котических средств позволили добиться почти полной лйкви- 
дации наркомании в СССР. 
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В начале 30-х голов совершенно исчез кокаинизм, а слу- 
чаи морфинизма стали чрезвь но редкими. Возникшие 
в начале Великой Отечественной войны опасения, что тя- 
желые испытания войны, широкое применение аналгетиков 
в госпиталях, трудности контроля над торговлей наркоти- 
ками в военное время могут привести к некоторому росту нар- 
команий (такие опасения высказывал, в частности В. А. Го- 
ровой-Шалтан) — оказались несостоятельными. В отличие от 
всех предыдущих войн Великая Отечественная война не выз- 
вала увеличения числа наркоманов. Моральная стойкость со- 
ветского народа, четкая организация медицинской службы на 
фронте ив тылу способствовали тому, что количество нар- 
команий в годы, непосредственно последовавшие за Великой 
Отечественной войной, не только не увеличилось, но, напро- 
тив, даже несколько снизилось, 


Вот некоторые сравнительные данные. По подсчетам А. С. 
Эфрос заболеваемость наркоманиями на 10000 населения. в 


Московской области составляла в 1931 г. — 0,2; 1932 Г. — 0,1; 
3939г = 0:1: 


В Москве, по сведениям И. В. Стрельчука, она составляла 
на 10000 населения: 1996 г. — 0,37; 1930 г. — 0,38: 1981 г. — 
0,18; 1932 г. — 0,9. 

















В последующие годы, как сообщает А. Н. Тиганова, пер- 
вичная обращаемость по поводу наркомании в Москве состав: 
ляла на 10000 населения: в 1940 г — 0,09; 1945 г. — 0,04; 


1946 г. — 0,02; 1947 г. — 0,06; 1948 г. — 0,04; 1949 г. — 0,04; 
1950 г. — 0,03; 1953 г. — 0,06; 1954 г. — 0,03; 1955 г. — 0,03; 
1956 г. — 0,07. 


В связи с уменьшением заболеваний наркоманией в Со- 
ветском Союзе в послевоенные годы лишь некоторые исследо- 
ватели продолжали работы по алкалондным наркоманиям. 
Ценный вклад в учение о наркоманиях внесли неоднократно 
переиздававшаяся капитальная монография И. В. Стрель- 
чука и его работы по отдельным вопросам патогенеза ни лече- 
ния наркоманий. Расширили наши представления о патоге- 
незе, клинике и лечении наркоманий работы А. К. Стрелю- 
хина о гашишизме и опиоманиях, его исторические обзоры 
по наркоманиям, оригинальная диссертация и статьи В. А. 
Горового-Шалтана, создавшего новую теорию патогенеза 
абстинентного синдрома, исследования по кодеиномании 
А. С. Кузнецовой, вышедшие из клиники М. П. Кутанина, но- 
вая методика купирования морфинной абстиненции, предло- 
женная В. М. Шпаком. Однако по мере того, как больные- 
наркоманы постепенно исчезали из приемных психоневроло 
гических учреждений, на страницах советских медицинских 
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журналов и изданий все реже появлялись работы, посвящен- 
ные неалкогольным наркоманиям. Между тем, снижение вни 
мания к этой проблеме вряд-ли может считаться оправдан 
ным. При общем падении числа заболеваний наркоманиями 
они еще встречаются как тяжелый пережиток прошлого в: не: 
которых республиках Средней Азии. 

_Следует отметить, что это объясняется не столько ростом 
заболеваний такого рода. Далее мы попытаемся показать на 
нашем материале, что большинство поступающих больных с 
ониоманиями употребляют наркотики в течение многих лет, 
а также и то, что приток больных в стационары вызван до- 
бровольным, активным стремлением последних наркоманов 
избавиться от своего тяжелого недуга. Тем не менее, задача 
полной ликвидации наркоманий в некоторых республиках 
и в целом по стране продолжает оставаться актуальной, как 
бы ни было ничтожно их распространение. 

О наркологической опасности нам постоянно напоминает 
широкое распространение опиоманий в ряде соседних с нами 
стран Востока и растущее в последние годы число наркома- 
нов в странах Западной Европы и Америки. Нельзя не заме- 
тить явной тревоги в зарубежной медицинской печати послелд- 
них лет в связи с распространением наркоманий. Эта тре- 
вога звучит в официальных документах, научных статьях и 
монографиях. Даже по официальным данным специального 
комитета при Сенате в 1956 г. в США насчитывалось более 
60 000 наркоманов (без алкоголиков). По подсчетам таких 
сведущих авторов, как М. Нисвандер, эта цифра значительно 
преуменьшена, и фактически в США насчитывается не менее 
|} 000 000 наркоманов. Специальный комитет Сената считает, 
что более 50% преступлений в США связано с наркоманиями. 
Наибольшее распространение в США получили морфий и пре- 
параты с морфиноподобным действием. Незаконная торговля 
наркотиками приобрела такой размах, что Сенат вынужден 
был 18 марта 1955 г. принять специальную резолюцию о необ- 
ходимости срочных мер борьбы с торговлей наркотиками. 
Видимо, не надеясь на возможность подорвать иным путем 
торговлю наркотиками, Нью-Моркская Академия медицин- 
ских наук внесла 7 июня 1955 г. предложение о создании 
сети клиник, где наркоманы могли бы бесплатно получать 
наркотики. Хотя в дискуссии большинство и отвергло эту 
идею создания «баров» для наркоманов, появление ее в до- 
статочной степени характеризует положение с наркотиками в 
США. а 

Не лучше обстоит дело с наркоманиями в Западной Ев- 
ропе, особенно в Западной Германии, ряд немецких авторов 
с тревогой говорит о росте наркомании (Г. Шварц, Иост, Ло- 
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тер и др.). Если по всей Германии в 1931—1942 гг. было за- 
регистрировано 4100 наркоманов (без алкоголиков) (Мюллер- 
Гесс), то в Федеративной республике Германии в 1952 г. их 
было зарегистрировано 4.000, в 1954 — 5.228, а в 1955 г. — 
5.378 человек (Вольф). й 


О росте наркоманий во Франции, Швейцарии сообщают 
Кильхольц, Вольф и др. 


Очень характерно для нашего времени то внимание, кото- 
рое уделяется решению проблем наркоманий в странах Во- 
стока. Освобождение от колониального рабства, пробуждение 
национального самосознания вызывают стремление навсегда 
покончить «с таким ядом, как опиум, по сравнению с которым 
торговля рабами была милосердной» (К. Маркс). 


Показательным в этом отношении является положение с 
опием в Китае. По данным Бен-Суссана, число“опиоманов в 
этой стране в 1937 г. достигло 4 [60 000 человек (т. е. было 
больше чем во всех остальных странах мира). Японские им- 
периалисты, оккупировавшие Китай, поставили перед собой 
цель наркотизировать эту страну, что было справедливо рас- 
ценено Организацией Объединенных наций как геноцид. 


После установления народной власти в Китае были при- 
няты самые решительные меры по ликвидации опийных нар- 
команий. Народ сжигал опиокурильни, на которых сказочно 
наживались капиталисты и феодалы. После ликвидации ос- 
новных очагов распространёния опиума народное правитель- 
ство провозгласило 24 февраля 1956 г. декрет о полном за- 
прещении потребления опия. Наряду с уничтожением опиоку- 
рилен и запасов опия, с запрещением посевов культуры мака 
и торговли наркотиками, декрет предусматривал широ- 
кую дезинтоксикацию курильщиков, создание клиник для 
дезинтоксикации. Энергичное проведение всех этих мероприя- 
тий позволило Народному Китаю в удивительно короткий 
срок добиться почти полной ликвидации опиоманий. Опыт, 
накопленный Народным Китаем, решительно опроверг ут- 
верждения некоторых «ученых», заявлявших, что «тяга к 
опию есть особенность народов Азии», и показал, что только 
широкие социальные реформы могут привести к успеху в 
борьбе с опиокурением. | р 

Вслед за Великим Китаем опий запретила и Демократи- 
ческая Республика Вьетнам. Освободившаяся от колониаль- 
ной зависимости Индия, — страна, где употребление опия в 
квазимедицинских целях получило огромное распространение 
и где в 1952 г. официально насчитывалось более двух миллио- 
‚нов опиоманов, также ввела закон об ограничении торговли 
опием и единодушно приняла на Всеиндийской кон еренции в 
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1949 г. в Дели соответствующую национально-политическую 
программу. а 

Индонезия, Бирма — страны, где но официальным и да- 
леко не точным данным насчитывалось более полумиллиона 
курильщиков опия, — в свою очередь, приняли законы о ча- 
стичном ограничении продажи этого наркотика. 

По данным Комитета по наркотикам Организации Объе- 
диненных Наций, наиболее тяжелое положение с опием сло- 
жилось в Иране. Несмотря на наличие формального декрёта 
о запрещении опия, иранское правительство вынуждено приз- 
нать, что меры по борьбе с опием недостаточно эффективны. 
До`20% населения Ирана занято производством и выращива- 
нием опия. По официальным данным, приводившимся мини- 
стром здравоохранения Сале, в Иране зарегистрировано бо- 
лее полутора миллионов наркоманов. Положение в этой 
стране красочно охарактеризовано в докладе французского 
исследователя Де-Марей. «Жестокая судьба Ирана, — писал 
он, переполнившая несчастьем веселый и доброжелатель- 
ный по природе своей народ, дала ему страшное -утешение — 
опий. Женщины, возделывающие белые маковые поля Хорас- 
сана и,Фарса, дают своим плачущим младенцам обсасывать 
кончики пальцев. Крестьянин и рабочий курят опий и дают 
приложиться к трубке голодному мальчугану. Так, в корот- 
кой радости искусственного рая иранский народ--от младен- 
цев до стариков — отвлекается от своих нужд. Он грезит...». 

Описывая распространение опия в Иране, другой фран- 
цузский буржуазный исследователь Вэй приходит к горькому, 
но оправданному выводу: «Иран — одна из тех стран, буду- 
щее которых в борьбе с опием выглядит наиболее мрачно. 
Без настоящей социальной революции там, видимо, вряд ли 
возможны какие-либо изменения в отношении опия...». 

Распространение опия в некоторых соседних с Советским 
Союзом странах и рост наркоманий в Западной Европе и 
США не позволяют советским психиатрам ослаблять внима- 
ние к этой группе заболеваний. 

Но дело не только в этом. Кроме социального и’психиа- 
трического аспектов, проблема опийных наркоманий имеет и 
весьма важный фармакологический аспект. «Божественная 
задача врача — утоление боли» (Гиппократ) до сих пор стал- 
кивается с рядом трудностей. Опасность привыкания застав- 
ляет применять аналгетики с большой осторожностью, а же- 
лание облегчить страдания больного нередко вступает в про- 
тиворечие с возможностью сделать из него наркомана. 

Поиски новых синтетических аналгетиков привели фарма- 
кологов к созданию ряда медикаментов, обладающих выра- 
женными аналгетическими свойствами ив то же время мень- 
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шей способностью вызывать привыкание. Однако. полного ус- 
пеха на этом пути добиться пока не удалось. Не случайно 
только за 5 лет (1949—1954 гг). Международной Организа- 
цией здравоохранения были признаны способными вызывать : 
наркоманию и подлежащими контролю. 6 новых дериватов 
морфина и 24 синтетических аналгетика. 

Каждый новый аналгетик, «не вызывающий привыкания», 
порождал новые надежды и... новых наркоманов. Так было 
в свое время с одним из первых синтетических аналгетиков— 
героином. Так`совсем недавно произошло и с промедолом. 
В вышедшей в 1956 г. «Клинической фармакологии» Г. А. 
Петровского мы читаем, что диуладид и дикодид редко вы- 
зывают привыкание, а между тем в Западной Германии они 
уже стали наиболее распространенными наркотиками (Мюл- 
лер-Гесс). 

В обстоятельном исследовании Эдди, Гальбах и Брендер, 
разбирая способность синтетических веществ с морфинопо- 
добным действием вызывать привыкание, сообщают об очень 
ограниченных «наркогенных» свойствах петидина, а Вольф 
и Кильхольц описывают петидиновые наркомании, первыми 
жертвами которых оказались врачи и медработники, без опа- 
сения принимавшие новый препарат. 

«Коварность» аналгетиков заставила заняться проблемой 
наркоманий не только психиатров, но также физиологов и 
фармакологов. И нельзя не согласиться с их мнением, что 
только обстоятельное изучение механизмов наркомании мо- 


жет создать предпосылки для успешных поисков «ненаркоген- 
ного» аналгетика. х 


* 


‚ Большая часть обширной литературы, посвященной проб- 
леме алкалоидных наркоманий, относится к разработке четы- 
рех основных вопросов; 

1. Какую роль в возникновении наркоманий играет сам 
наркотик и какую личность, сталкивающаяся с наркотиками? 
Иначе говоря, может ли любой человек при неоднократных 
приемах особого вещества «наркотика» стать наркоманом, 

_или же наркомания возникает только при соприкосновении 
«особого средства с особой личностью». 

2. Какими механизмами обусловлено развитие «привыка- 
ния» — «толерантности», т. е. необходимости и` возможности 
для наркомана увеличивать дозу.принимаемого наркотика и 
переносить дозы, порой в десятки раз превышающие смер- 
тельные? с : 
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3. С чем связано развитие у наркоманов при внезанном 
отнятии- наркотика синдрома абстиненции — тяжелого рас- 
стройства деятельности организма? 

4. Чем обусловлено возникновение, спустя длительное 
время после отнятия наркотика, повторных абстинентных 
синдромов, большей частью приводящих больного к рециди- 
вам заболевания? 

Ни по одному из этих вопросов в специальной литературе 
нет единого мнения, ни одна из многочисленных теорий аб- 
стиненции и толерантности не смогла объяснить клинических 
симптомов, наблюдающихся у больных наркоманов и, по мне- 
нию И. В. Стрельчука, ни одна из этих теорий «не может 
быть признана удовлетворительной». 

Один из крупных зарубежных специалистов в области нар- 
кологии П. О. Вольф пишет: «Несмотря на интенсивные, в те- 
чение десятилетий продолжающиеся работы, механизмы об- 
разования наркоманий еще не ясных». 

Разрешение этих вопросов представляет не только теоре- 
тический интерес, но имеет также большую практическую цен- 
ность. С того момента, как больной, после повторных прие- 
мов аналгетика, начинает испытывать влечение к нему, с того 
момента, когда появляется потребность в повышении доз, мы 
можем говорить о появлении признаков привыкания к нар- 
котику, а страх перед абстиненцией или появление первых ее 
симптомов толкает больного к продолжению приемов нарко- 
тического вещества, делает его рабом этой привычки. Не эй- 
фория и не стремление к удовольствию, как отмечает В. А. 
Горовой-Шалтан, а страх перед мучительными явлениями аб- 
стиненции, постоянная «борьба с абстиненцией», становятся 
главной целью жизни опийного наркомана. Наконец, купиро- 
вание явлений абстиненции и профилактика рецидивов, т. е. 
в значительной мере повторных абстиненций, является основ- 
ной задачей врача при лечении больных этого рода. 

Последнее капитальное исследование на русском языке, 
посвященное вопросам патогенеза абстинентного синдрома и 
толерантности, докторская диссертация В. А. Горового-Шал- 
тана, появились 20 лет тому назад. С тех пор в отечественной 
и зарубежной литературе накопился ряд новых эксперимен- 
тальных данных как о механизмах действия аналгетиков, так 
и о клинике и патогенезе абстинентного синдрома. Развивая 

‚ учение И. П. Павлова, советские физиологи добыли ряд инте- 
ресных фактов о физиологии эмоции и боли. 

Возможность выработки условных рефлексов на некото- 
рые химические агенты ‘и, прежде всего, на морфин была до- 
казана в работах В. А. Крылова, Ф. Г. Дубинина, А. О. До- 
лина, Подкопаева. Новую теорию действия наркотиков разра- 
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Е у. 
ботал В. В. Закусов с сотрудниками. Явления изменения выс- 
шей нервной деятельности морфинистов исследовал И. В. 
Стрельчук. 

В свете этих работ представляется возможным по-новому 
подойти к ряду ранее известных клинических фактов, а так- 
же под другим углом зрения рассмотреть новые данные кли- 
ники и этиологии алкалоидных наркоманий. 

Все вышеизложенное и побудило нас предпринять настоя- 
щее исследование, представляющее попытку приблизиться к 
пониманию этиологии опиизма, а также патогенеза привыка- 
ния, абстинентного синдрома и повторных абстиненций при 
опийных наркоманиях и дать патогенетическое обоснование 
методам лечения этого заболевания. Эту задачу можно было 
бы разрешить несколькими путями. | 

1. Эксперименты на животн ых. Этот метод уже 

использовался многими исследователями, работавшими в об- 
ласти наркоманий, и, хотя он позволил получить ряд чрезвы- 
чайно важных данных о действии аналгетиков и о механизмах 
толерантности, перед исследователями, экспериментировав» 
шими на животных, неизбежно вставал ряд непреодолимых 
трудностей. Известно, что, как в отношении дозировок, так и 
в отношении фармакодинамического действия, препараты опия 
оказывают на различные виды животных различный, а порой 
и противоположный эффект. Кроме того, для вызывания анал- 
гезии животным требуются в десятки раз большие дозировки 
аналгетиков, нежели человеку, и чем ниже стоит животное на 
филогенетической лестнице, тем эти дозировки выше. В то 
время как у кошек, например, действие морфина и других 
аналгетиков вызывает возбуждение и судороги, у собак отме- 
чается отчетливо выраженная рвотная реакция. Различием в 
фармакодинамическом действии наркотиков объясняется, оче- 
ВИДНО, И ТО, Что хотя явления толерантности, по данным боль- 
шинетва авторов, можно. наблюдать и на животных, возмож- 
ность абстинентного синдрома даже у человекообразных 
обезьян является сомнительной (В. В. Закусов). Это ‘обстоя- 
тельство заставило немецкого исследователя Вута еще в 30-х 
годах высказать мнение, что только эксперименты на человеке 
могут решить проблему. * 

2. Эксперименты на лю дях. В последние лесяти- 
летия такого рода опыты использовались некоторыми амери- 
канскими исследователями и особенно широко освещены в ра- 
ботах, выходящих из наркологического госпиталя в Лексинг- 
‘тоне. Подробно мы остановимся на этих экспериментах ниже. 
Пока же позволим себе лишь заметить, что приучение «до- 


_ бровольцев» к наркотикам для выяснения наркогенных свойств 
последних, многократная дача, находившимся на принуди- 





А 

тельном лечении больным, различных наркотических вешеств 
для сравнения интенсивности абстинентных синдромов и эф- 
фективности лечения, наконец, лоботомия, как метод иссле- 
дования, — все это не может считаться врачебно-оправ- 
данными или гуманными мероприятиями. Не случайно 
Г. Шварц, приводя некоторые данные этих опытов, замечает, 
что подобные эксперименты «возможны только в Америке»! 

3. Клинические наблюдения. В сочетаний с кли- 
ническими методами обследования этот метод дает исследо- 
вателю богатейший материал для выводов. Клиника пред- 
ставляет собой в известной степени естественный экспери- 
мент. 

Именно поэтому мы, как и ряд отечественных и зарубеж- 
ных авторов, сочли клинический метод наиболее адекватным 
стоящей перед нами задаче. 

В течение ряда лет в Туркменской республиканской пси- 
хиатрической больнице и в клиниках Института психиатрии 
АМН СССР было обследовано 142 больных с опиоманиями, 
31 — с злоупотреблением морфием, 17 больных с кодеинома- 
ниями и 6 больных с привыканием к промедолу. 

В сборе материала для настоящего исследования неоцени- 
мую помощь нам оказали товарищи по работе, ‘врачи Турк- 
менской республиканской психоневрологической больницы 


В. И Соснина, Е. С. Плотникова, А. Н. Заварзина, 
Э. К. Клюдт. ` 

Мы считаем себя обязанными выразить всем этим лицам 
глубокую признательность. 








ГЛАВА 1 


ЭТИОЛОГИЯ ОпИИнНых НАРКОМАНИИ 


Понятие «этиология наркоманий» широко используется в 
зарубежной психиатрической литературе. Его раскрытию по- 
священы специальные статьи (Кильхольц), разделы моногра- 
фий (Нисвандер, Шварц). 

Но, говоря об этиологии, эти исследователи имеют в виду 
не причины распространения наркотиков или роста наркома- 
ний в различных странах и не особенности действия на орга- 
низм некоторых химических веществ, вызывающих привыка- 
ние. Они исходят из положения, что не все люди при соприко- 
сновении с наркотиками становятся наркоманами и, следова- 
тельно, этиологию наркоманий надо искать не в наркотике, не 
в социальных условиях, порождающих его распространение, 
а в особенностях личности самого наркомана. 

Так, в одной из новейших монографий крупный немецкий 
исследователь Шварц приходит к выводу, что «при наркома- 
нии имеется сложное сочетание экзогенных (наркотик), пси- 
хогенных и эндогенных моментов, образующих уравнение со 
многими неизвестными». «Мы, — пишет далее этот автор, — 
не можем дать конституциднного прогноза наркоманий, но 
есть антропологические типы наркоманов и свободных от нар- 
команий, даже если последних экспериментально сделать ток- 
сикоманами». 

Поиски особой личности, конституции, психических ано- 
малий, ведущих к наркомании, выдвигаются в качестве ос- 
новной задачи исследователя-психиатра. Е 

Сравнительно недавно Гебнер и Шульте с предельной ка- 
тегоричностью сформулировали эту точку зрения, заявив, что 
если для фармаколога наркомания — это частое и длительное 
употребление особого химического вещества, то для психиат- 
ра — это готовность субъекта стать наркоманом при соприкос- 
новении с наркотиками. 
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Попытки определить. 
развитию наркоманий, делались уже давно. Определяя мор- 
финизм, как «болезненное Л ‚ Употребля 
морфий в качестве средства, вызывающего возбужление и на- 
слаждение» (Левинштейн) или «ничем не мотивирова ную 
страсть индивидуума-к морфину... как возбуждающему сред- 
ству» (Эрленмейер), авторы классических работ в области 
наркомании выдвинули в качестве одной из основных причин 
морфинизма стремление к возникающей вследствие приема 
наркотического вещества эйфории. 


Но так как не всякий испытывает возбуждение при приеме 
морфина и не всякому свойственно стремление к искусствен- 
ной эйфории, то, по мнению этих исследователей, лишь лица 
особого психического склада или неполноценные в психиче- 
ском отношении могут стать наркоманами. «Большинство ис- 
следованных нами больных, — пишет Буркарт, — были (до 
морфина) либо чрезвычайно экзальтированными субъектами 


при наличии крайних странностей, либо страдали душевными 
расстройствами». 


Таким образом, наркоманию стали рассматривать как 
своего рода продолжение психопатии или психического забо- 
левания и основная роль в возникновении наркоманий стала 
отводиться особенностям личности наркомана. 


Дальнейшая разработка проблемы наркомании и накопле- 
ние клинического опыта показали, что критерий эйфории при 
первых приемах наркотического вещества не является абсо- 
лютно обязательным. С одной стороны, первый прием опия 
или укол морфина, как и первая папироса, могут вызвать 
лишь тошноту и неприятное самочувствие (Долэнд); с другой 
стороны, для того, чтобы испытать эйфорию при приеме нар- 
котика, совсем не обязательно быть психопатом или психиче- 
ски больным (Лемке), 

Нисвандер приводит данные эксперимента над 1200 сво- 
бодными от наркомании людьми, который показал, что у зна- 
чительной части испытуемых однократный прием морфина вы- 
звал эйфорию. Тот же эксперимент позволил установить, что 
у одного и того же лица прием морфина в разное время может 
в одних случаях сопровождаться явлениями эйфории, а в дру- 
гих — тошнотой и отвращением к морфину. 

Поиски особых черт личности или конституции  наркома- 
нов, длящиеся уже более 80 лет, привели к противоречивым 
результатам. Наследственная отягощенность, которой мно- 
гими авторами (Мегендорфер, М. Я. Серейский, Н. Топорков 
и др.) придавалось большое значение для формирования лич- 
ности наркомана, оказалась среди наркоманов по данным 
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ругих исследователей (И. В. Стрельчук, Кольб) лишь немно- 
гим выше, чем у остальной массы населения. 

Долгое время чуть ли не обязательным для развития нар- 
комании считалось, а многими авторами считается и до сих 
пор, наличие у наркоманов психопатии. Кольб полагает, что 
90%; всех больных наркоманов были «до развития наркома- 
нии психопатами или истериками». Андерсен находил психи- 
ческие дефекты у 82,5% обследованных им больных. Кольб 
и Феликс утверждают, что большинство наркоманов страдает 
психоневрозами и является тревожно мнительными личностя- 
ми с трудной сменой впечатлений, психопатами с агрессив- 
ными тенденциями, или, наконец, душевнобольными с легкой 
формой психического страдания. В ранних работах Киль- 
хольц приходил к выводам, что`к наркоманам относятся люди 
слабовольные, робкие, быстро расстраивающиеся, неуравно- 
вешенные, неуверенные в себе, эмоционально-лабильные и де- 
прессивные. Он обнаруживал подобного рода аномалии ха- 
рактера у 74% всех исследованных им больных. Подобного 
же взгляда на личность наркомана придерживался Райпорт, 
Вольф и многие другие. . 

Взгляд, что наркомания является бегством от действитель-. 
ности, уходом из конфликтной ситуации для астеничных, сла- 
бовольных, неуверенных в себе психопатов или невротиков. 
нашел широкое распространение в психиатрической литера- 
туре (Гиммельсбах и Смальт и др.). Ему в свое время отдали 
дань такие авторитетные отечественные психиатры, как 
М. Я. Серейский и М. П. Кутанин. 

Установилась точка зрения, что привыкание к наркотикам 
у здоровых людей, не обнаруживающих признаков психиче- 
ского заболевания или психопатии, нельзя считать собственно 
наркоманией. Это дало основание делить хроническое отрав- 
ление наркотиками на морфинизм и морфиноманию 
(С. С. Корсаков, Крафт-Эбинг и др.) или различать соб- 
ственно наркоманию и наркотизм (А. С. Шоломович). Счита- 
лось, что наркомания, развивающаяся у психопатов, клиниче- 
ски отличается от случайного наркотизма коротким перио- 
дом повышения доз, массивной тягой к наркотикам, выражен- 
ным абстинентным синдромом. 

Но чем больше накапливалось клинических наблюдений, 
тем более очевидными становились факты, что у многих боль- 
ных наркоманов при самом придирчивом рассмотрении 
нельзя обнаружить ни признаков психического заболевания, 
ни выраженных черт психопатии. Это явное противоречие С 
изложенными теориями ряд американских исследователей 
объясняет тем, что наркоманы, не страдающие психическими 
заболеваниями или психопатией, тем не менее лица с особым 


14 





























ОТ ПОЗИЦИЕ 
маний, но. 
ряются вве 
«ПСИХОПати 





«психопатическим диатезом» или «субклинической шизофре 
нией» (Кольб и др.). 

В классификации, данной Пескором после обследования 
500 наркоманов, считается, что среди наркоманов: 

1) нормальные люди, случайно ставшие наркоманами, 
встречаются лишь в 3,8%; 

2) лица, страдающие психопатическим диатезом, т. е. пси 
хопатическим предрасположением, с неправильным восприя- 
тием среды, но с нерезко выраженным личностным дефек- 
том —в 54,54%; 

3) страдающие психоневрозами — в 6,3%; 

4) психопатические личности со значительно выраженны- 


ми конституциональными психопатическими состояниями 
в 1,7%; 

5) алкоголики, у которых длительное употребление алко- 
голя является важным фактором в развитии наркомании, 
В 26,9%. 

В этой классификации наблюдается уже известный отход 
от позиции обязательности психопатии для развития нарко- 
маний, но вместе с тем рамки патологии значительно расши- 
ряются введением туманного и вряд ли оправданного термина 
«психопатический диатез». 

От прежних позиций отходит и Кильхольц, заявивший, что 
наркоманы последних лет «характерологически иные люди, 
чем 10 лет назад». Это, по мнению автора, — люди с внутрен- 
ними’и внешними конфликтами, утомленные и подавленные, с 
телесной или душевной болью, ищущие отдохновения, эйфо- 
рии, отвлечения, или, наконец, люди с внутренней пустотой, 
стремящиеся к опьянению. Но, в то же время, это не слабо- 
вольные и астенические личности, а, напротив, субъекты энер- 
гичные, волевые, часто атлетической конституции. Приподни- 
мая завесу над социальными причинами наркомании, Киль- 
хольц признает, что причина распространения наркомании в 
капиталистичееких странах — материальные трудности, край- 
няя неуверенность в завтрашнем дне. 

Таким образом, войдя в столкновение с клиническими на- 
блюдениями и жизнью, теория наркоманий, как одного из 
симптомов психопатии ‘или психического заболевания, посте- 
пенно теряет свои позиции. 

Близко примыкает к теории психопатии конституциональ- 
ная теория. Если сторонники первой видят причину наркома- 
нии в психопатологических изменениях, то авторы и привер- 
женцы второй считают, что корни наркомании лежат в биоло- 
гических особенностях личности. Одной из подобных причин 
является, по мнению этих исследователей, астеническая кон- 
ституция с выраженной вегетативной стигматизацией. Эта, ис- 
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холящая из к] 

в некоторых работах Бонгеффера и в последнее время в ра- 
ботах Шварца, Лемке, Ршора и других. На позициях консти- 
гуциональной предрасположенности к наркоманиям стояли в 
свое время и некоторые отечественные авторы — М. В. Иконен 
и Г. И. Конюченко, Л. М. Розенштейн, А. И. Кондратченко, 
М. Н. Рябова. Одно из подтверждений конституциональной 
теории они видели в том, что лица, страдавшие маниакально- 
депрессивными психозами, не дают привыкания к наркотику. 
Но вряд ли убедительно привлекать для доказательства кон- 
ституциональной предрасположенности лиц, страдающих тя- 
желым психическим заболеванием, — больных и объяснять от- 
сутствие привыкания, якобы, свойственной этим больным, пик- 
нической конституцией. И. В. Стрельчук отмечал, что из об- 
следованных им 180 больных морфинистов 85 относились к 
смешанной конституциональной группе. 

Все более широкое распространение наркомании в. ряде 
капитанистических стран вступает в решительное противоре- 
чие с попытками объяснить этиологию наркомании чисто на- 
следственными психопатологическими или конституциональ- 
ными факторами. 

Даже, учитывая значительный рост психических заболева- 
ний в США, трудно себе представить, что более одного мил- 
лиона наркоманов, насчитывающихся в этой стране, страдает 
«психопатическим диатезом» или «субклинической шизофре- 
нией». Невозможно также представить себе, что ‚40% населе- 
ния Сеула или 6% населения Ирана является «конституцио- 
нально предрасположенными» к опиомании и принимает нар- 
котики по этой причине. 

Видимо, поэтому на смену биологическим теориям в США 
и на Западе в последнее время выдвигаются новые антропо- 
логические и психологические теории этиологии наркоманий. 
Наркомана характеризуют как человека «больного несоот- 
ветствием между миром и его я», который видит в приеме нар- 
котиков единственную возможность внести коррективы (или 
кажущиеся коррективы) в это несоответствие в себе самом 

(Иоэль). 

Гебзатель считает, что наркомания — это «стремление за- 
полнить непереносимую внутреннюю пустоту»: Макс Энгель- 
мейер полагает, что наркомания — присущее человеху стрем- 
ление к «провалам» сознания (по Ясперсу). Цоликер не ви- 
дит в наркомании болезни, считая ее комплексной психопато- 
логической реактивностью. 

До крайности в антропологических позициях доходит Цутт, 
который утверждает, что потребность в счастье, своиственная 
каждому человеку, и есть наркомания. «Мы не знаем, поче- 
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му, — пишет Цутт, ОДИН \новится наркоманом в собира- 
ПВО, другой в футболе; в медикаментах же легче 
всего, интенсивнеи всего и удобней всего найти отвлечение». 
Сторонники изложенной точки зрения еще признают со- 
циальную и биологическую опасность наркомании, защитники 
же психоаналитического направления в последнее время скло- 
няются к мнению, что наркомании, особенно группой опия, яв- 
ляются чуть ли не полезным явлением. Одни из них утвер- 
ждают, что наркотики являются как-бы эквивалентом сексу- 
альной жизни и их прием выражает боязнь нормального сек- 
суального удовлетворения и мазохистические тенденции лич- 
ности (Фараго). Другие авторы полагают, что, подавляя 
агрессивные тенденции, опий смягчает личность, и, по выра- 
жению Кольба, «превращает убийцу в простого вора». Виклер 
и Фразер считают, что выбор наркотика зависит от личности: 
при агрессивных тенденциях выбирается смягчающий опий, 
при созерцательности — растормаживающий алкоголь. 

Авторы всех рассмотренных теорий пытаются таким обра- 
зом передвинуть проблему наркомании из плоскости социаль- 
но-биологической в плоскость чисто биологическую, психопа- 
тологическую и антропологическую. 

Лишь немногие зарубежные исследователи (Мюллер-Хеге- 
ман, Юнг и др.) ставят вопрос о социальных корнях наркома- 
ний, показывая, что не особенности личности, не общечелове- 

‹ ческое стремление к счастью, а тяжелые условия жизни тру- 
дящихся, корыстные интересы фармацевтических торговых 
фирм, колониальные порядки в ряде стран Азии, Африки и 
Латинской Америки ведут к распространению наркомании. 

Советские авторы ‘уже давно указывали на социальные и 
бытовые факторы, как на важнейшую причину развития нар- 
комании. Исходя из этого, многие советские психиатры отри- 
цали необходимость психопатической предиспозиции для раз- 
вития наркоманий. 

Так, В. А. Гиляровский в соавторстве с Г. М. Богомоловым 
писал в одной из своих статей о значении условий труда и 
быта для развития наркомании. Р. Я. Голант, например, под- 
черкивала, что «нередко морфинисты не обнаруживают до 
злоупотребления наркотиками никаких психических заболе- 

ваний и только у некоторых из них отмечаются более или ме- 
нее выраженные невротические симптомы». Необязательность 
психопатической предиспозиции наркомании признавали так- 
же А. М. Рапопорт и Н. В. Канторович. } 

Цифровые данные, приводимые этими авторами, оказы- 
ваются, однако, противоречивыми и требуют дальнейшей раз- 
работки. Так, Р. Я. Голант нашла, что среди наркоманов пси- 
хопатии встречаются в 22%, Н, В. Канторович — в 52%, 
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И. В. Стрельчук считает, что 73% исследованных им больных 
мало отличаются от здоровых людей, а А. И. Кондратченко 
приводит данные о том, что психопатами, невротиками, трав- 
матиками, латентными шизофрениками и дебилами было 
28,4 обследованных им больных опиоманов. 

Несоответствие приведенных данных зависит, очевидно, 
прежде всего от того, что при знакомстве с больными мы 
сталкиваемся с личностью, претерпевшей в результате хро- 
нической интоксикации значительные изменения. Выявить же 
путем собирания анамнестических сведений особенность пре- 
морбидной личности порой решительно невозможно, так как 
сам больной бывает часто склонен распространять на прош- 
лое свое нынешнее состояние. В то же время длительность те- 
чения заболевания и зачастую отсутствие семьи не дают воз- 
можности получить полноценные объективные данные о жизни 
наркомана. 

Необходимо Учесть также, что большинство упомянутых 
авторов (кроме А. И. Кондратченко) пользовались для своих 
выводов наблюдениями за больными морфинистами. Между 
тем, в силу особых условий — возможности знакомства с мор- 
фином, в основном, через медработников, отрицательного от- 
ношения общества к такого рода больным, крайней трудности 
последующего добывания наркотика — среди морфинистов 
должно встретиться большее количество лиц с аномалиями 
характера, чем, например, среди опиоманов. . 


* ст 
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Учитывая уже упомянутые трудности в оценке преморбид- 
ной личности наркомана, кроме сведений, полученных от боль- 
ного и его родственников, нам представлялось целесообраз- 
ным опираться и на объективные данные — судимость, кон- 
фликты»хувольнения с работы, разводы. Кроме того, для боль- 
шей достоверности подробные анамнестические данные соби- 
рались не в первые дни поступления, а по миновании абсти- 
нентного синдрома, когда между врачом и больным устанав- 
ливается определенная атмосфера доверия. 

При рассмотрении под таким углом зрения из обследован- 
ной группы 142 больных лишь уЗ (2,1%) нам удалось выявить 
наличие психических заболеваний в семье, хотя уточнить ха- 
рактер этих заболеваний не представлялось возможным. 24 
человека или 16,8% обследованных больных сообщили, что их 
родители принимали опий, четверо (2,8%) указали на то, что 
родители страдали алкоголизмом. я 

При подробном рассмотрении анамнестических сведений 
нам удалось выявить 19 больных (13,3%), которым с боль- 
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шим или меньнгим основанием можно было поставить диаг 
\ ноз психопатии. Из них двое с детства были робкими, нереши 
тельными, склонными к колебаниям и сомнениям. 
Пятеро были склонны к истерическим` реакциям и 12 — 
с детства отличались крайней раздражительностью, неустой- 
чивостью настроений, склонностью к агрессии и конфликтам 
с окружающими. 
Из этой группы больных четверо ранее судились за хули- 
ганские действия, двое по поводу психопатии были освобож 
дены от военной службы. 
Травматическая энцефалопатия была диагностирована до 
начала потребления опия у четырех больных (2,8%). 
Органические поражения центральной нервной системы 
& (менинго-энцефалит и сифилис мозга) были выявлены у двух 
больных (1,4%). 











ых Олигофрения в степени дебильности —у трех больных 
кд Алкоголизм был отмечен до начала употребления нарко- 
р. тиков у 18 больных (12,6%). Таким образом, 68,24 всех об- 
ы следованных больных преморбидно ничем не отличались от 
‚т. нормальных людей. 

ки Не удалось выявить и каких-либо особых конституцио- 
"тов нальных черт личности, которые были бы характерны для 
ями наркоманов. Среди наших пациентов встречались и общитель- 


ные, волевые, энергичные люди, занимавшие до приема нар- 
котиков определенное положение в обществе и несколько не- 
решительные, робкие, склонные к колебаниям и сомнениям; 
раздражительные и спокойные; несдержанные и уравновешен- 
ные. Можно сказать, что среди наблюдавшихся больных встре- 
чалась вся гамма человеческих характеров и выделить какой- 
либо ведущий тип личности, свойственный наркоманам, прак- 
тически было невозможно. 

Ни один из отмечавшихся в литературе факторов, которым 
приписывалась этиологическая роль в развитии наркоманий, 
нельзя было считать постоянно встречающимися, обязатель- 
ными и ни один фактор не исключал возможности возникно- 
вения наркомании. 

Опиомании возникали и у лиц, получавших от приемов 
опия отчетливо выраженный эйфоризирующий эффект, и у 
тех, у кого первые попытки принять опий вызывали тошноту 
и отвращение, независимо от того, были ли это абсолютно здо- 
ровые люди или психопатические личности. 


Если понимать причину болезни как «влияние на орга- 
‘низм такого вредоносного фактора (внутреннего, внешнего), 
который определяет специфику болезни, ее основное качество 
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и без которого не может быть данной болезни» (И. Р. Пег: 
ров), очевидно, что ни один из упоминающихся факторов не 
может быть назван этиологическим. : 


Единственно, что объединяло характерологически раз- 
нородную группу больных, что неизменно приводило к забо- 
леванию наркоманией, были более или менее длительные си- 
стематические приемы опия. 

В то же время, не являясь обязательными, индивидуаль- 
ные реакции на введение наркотика, особенности личности, на- 
личие психического заболевания или органического пораже- 
НИЯ центральной нервной системы могли выступать в качестве 
мотива первых повторений приема опия, утяжелять или изме- 
нять развитие наркомании. Поэтому учет этих особенностей 
имеет практическое значение, и они заслуживают более под- 
робного рассмотрения. 


РОЛЬ ЭЙФОРИИ В ВОЗНИКНОВЕНИИ ОПИЙНЫХ НАРКОМАНИЙ 


Рассматривая роль эйфоризирующего фактора в возникно- 
вении наркомании, следует, очевидно, раньше всего решить во- 
просы, необходим ли эйфоризирующий эффект для развития 
наркомании и является ли способность получать эйфорию от 
приема опия особенностью лица с неправильным формирова- 
нием характера (психопата) или эта способность свойственна 
ин здоровым людям? 

Анамнестические сведения, полученные у наблюдавшихся 
больных; только частично подтверждают данные о важности 
эйфории для развития наркоманий. Из 108 больных, у которых 
удалось получить более или менее достоверные сведения о на- 
чале приема наркотиков, 57 больных (52,8%) указали, что 
первые приемы наркотика вызвали у них явбения эйфории, 51 
больной (47,2%) при первых приемах опиатов эйфории не ис- 
пытывали. : 

Больных с явлениями эйфории можно вполне отчетливо 
разделить на две группы. ; 

35 из них (32,4%), давая сведения о причинах первых при- 
емов опиатов, подчеркивали, что случайный прием опия в силу 
различных причин (угощение товарищами, подражание, боле- 
вой синдром и др.) вызвай у них ощущение покоя, прилива 
сил; веселья, безмятежности и что именно это, испытанное од- 
нажды состояние, заставляло их повторить прием наркотика. 

29 больных (20,44 к общему числу) также испытали при 
первых приемах опия ощущение покоя, здоровья и прилива 
сил. Ноу этих больных это ощущение одновременно было свя- 
зано со снятием болевого синдрома, психогенной тоски, подав- 
ленного настроения. : 
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Таким образом, у части больных эйфория, как состояние 
повышенного настроения с ощущением здоровья, выносливос 
ти, силы характеризовалась повышением настроения, беспеч- 
ным довольством, пассивной радостью, безмятежным блажен- 
ством и возникало только вследствие приема самого нарко- 
тического вещества. Такую эйфорию можно было бы чазвать 
условно «позитивной эйфорией». 

У другой группы больных ощущение здоровья и силы во3- 
никло вследствие снятия физической боли, психогенной тоски. 
Такого рода эйфорию можно было бы охарактеризовать как 
«негативную эйфорию». 

Если правы те, кто считает эйфорию от приемов опиатов 
прерогативой особых личностей, психопатических характеров 
или психических больных, то в группе больных с позитивной 
эйфорией мы должны были бы найти наибольшее количество 
больных психопатов. Однако из 35 больных, сообщивших нам 
о явлениях «позитивной эйфории», только четверо могли быть 
отнесены к лицам, страдавшим до начала употреблеция нар- 
котика, аномалиями характера. 

Напротив, из 51 больного, не испытавших эйфории, 7 до 
приема наркотика могли считаться исихопатами. 

Не удалось отметить среди больных, получавших от пер- 
вых приемов наркотика эйфорию, и какой-нибудь особый 
склад личности. 

Характерно, что почти половина больных указывает на не- 
постоянность эйфоризирующего эффекта в начале приема 
наркотиков; в ряде случаев такой эффект появлялся только 

после повторения и приемов наркотика или, наоборот, исчезал 
при повторении приемов опия. ь 

Мы затрудняемся высказать какие-либо предположения о 
том, почему у одних людей прием морфина вызывает эйфо- 
рию, а у других. — ощущение тошноты и подавленности, по- 
чему у одного и того же лица в одних случаях возникал эй- 
форизирующий эффект, а в других его не было. Различные ре- 
акции на токсическое действие наркотика известны не только 
по отношению к опию, но и к алкоголю и к другим наркоти- 
ческим веществам. Возможно, эти особенности зависят от типа. 
высшей нервной деятельности, дозировки принятого вещества 
и состояние организма, а также от каких-то иных причин, ко- 
торые чрезвычайно трудно выявить при анамнестическом об- 
следовании личности, измененной длительными приемами опия. 

Приведенные наблюдения позволяют лишь подтвердить 
высказанное и другими авторами предположение, что вовсе 
‘необязательно быть психопатом, для того чтобы испытать от 
опия эйфорию. К этому стоит только добавить, что точно так 
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с необязательно испытать эйфорию для того, чтобы стать 
хе сОчязЗе « | 
наркоманом. 

"В качестве иллюстрации приведем краткие наблюдения 
цвух больных, у одного из которых явления эйфории сыграли 
значительную роль в развитии наркомании, а у другого нар- 


комания образовалась без того, чтобы больной когда-либо по- 
лучил от приемов опия эйфоризирующий эффект. 


А 
НАБЛЮДЕНИЕ 1. 


Больной Х., 28 лет. Обратился в диспансер самостоятельно с жало- 
бами на ежедневное курение опия, бросить который не может, так как при 
попытке прекратить приемы «терьяка» (опия) у него возникают тяжелые 
«непереносимые явления». 

Из анамнестических сведений, со слов ‘больного и родственников из- 
вестно следующее: нервных, психических заболеваний в семье не было, 
наркотиками никто не злоупотреблял. Родился в срок, рос здоровым ре- 
бенком, развивался правильно. В раннем детстве, по словам матери, был 
веселым, живым мальчиком. В дошкольном возрасте считался бойким, лю- 
бознательным, дружил со сверстниками. 

В возрасте 7 лет поступил в школу, учился отлично, «схватывал» на 
лету все, что рассказывали учителя, обладая хорошей памятью, легко вы- 
полнял домашние задания. В старших классах много времени отдавал 
общественной работе. В 8 классе был избран секретарем комсомольской 
организации школы, пользовался авторитетом среди товарищей, считался 
хорошим организатором. Несмотря на загруженность учебой и общест- 
венной работой, часто бывал в компаниях, изредка вместе с товарищами 
выпивал по 100—200 г водки, но тяги к алкоголю не испытывал. 

Успешно окончил 10 классов школы. В возрасте 19 лет был призван в 
армию. В армии прослужил 3 года, служба давалась легко, имел ряд по- 
ошрений. 

Вернувшись из армии в возрасте 23 лет, поступил на работу заведую- 
щим складом геологической экспедиции; где работает до`сих пор. С ра- 
ботой справлялся. По словам товарищей, был инициативным, добросовест- 
ным, энергичным. Принимал активное участие в общественной жизни. 
Примерно за 11/5 года до поступления в больницу, во время тоя (празд- 

















ника) знакомый предложил Х. покурить опий. Рассказывая об испытанных И Зе 
ощущениях, больной отмечает, что при первых же затяжках он почувст- | нь ‘ 
вовал теплоту, которая разлилась по телу; все вокруг стало необычайно ` бр 
милым и приятным — музыка, разговоры товарищей, их лица; все уми- | Ч д 
ляло, казалось радужным и безмятежным. Мысли о работе, доме, необ- | к к 
я ходимости ехать в командировку, — все куда-то отодвинулось, перестало | б щ. 
ь его беспокоить. Наступило «особое состояние блаженного покоя, когда и ау 
: у человека нет никаких обязанностей, потребностей и желаний». В то же у А, 
время у больного появилось ощущение прилива сил, сознание того, что к: м у | 
все легко, все доступно, что сам он стал «удивительно мудрым и спокой- № в 
ным». Это состояние длилось в течение 2—3 часов и сменилось сном. - и: 
Воспоминания о пережитом приятном “ощущении были настолько яр- ‚И \ 
кими, что больной решил испытать его вновь. С этой целью стал вначале м 
У -. 2—3 раза в неделю, а затем и чаще заходить к товарищу и просить у И 
ь > к, него опий. Через 2—3 недели приобрел трубку и выкуривал ежедневно по 


’4 нахута опия (в пересчете на морфий — 0,03). Каждый раз, принимая 
омий, больной снова погружался в состояние покоя, довольслва, безраз- 
личия к окружающему. : - 

Но постепенно это ощущение слабело, становилось менее отчетли- 
ВЫМ. - 5 , = 
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Примерно через 1 11/2 месяца у с утрам стали появляться недо 
могание, боли в пояснице, ломота во всем теле, слабость, потливость 
Чтобы избавиться от этих ощущений, начал выкуривать утром, перед ухо- 
дом на работу, трубку опия. Неприятные ощу + проходили 

В этот период окружающие отметили изменения в поведении и харак- 
тере Х.: он стал ленив, не проявлял прежней энергии и инициативы, пе 


рестал уделять внимание работе, семье. Если почему-либо с утра у него 
не было опия, появлялась несвойственная ему ранее злобность, раздра- 


жительность, вспыльчивость. 

Так как товарищи по работе увидели, что с Х. творится что-то нелад- 
ное и начали делать ему замечания, он пытался бросить курение опия. 
2 дня не курил, но больше выдержать не мог, так как слабость, чихание, 
дрожь во всем теле, чувство то озноба, то жара, боли в пояснице и в 


ногах были невыносимыми, 

Месяца через 3—4 после приемов опия начал плохо себя чувство- 
вать и днем, появилась какая-то тревога, напряженность, суетливость, 
трудно было усидеть на месте, на чем-либо сосредоточить свое внимание. 
Чтобы купировать это состояние, стал выкуривать еще одну трубку днем, 
употребляя, таким образом, до 8 г опия в день ( в пересчете на морфин — 
0,15). Опий не давал уже прежних ощущений. Никакой радости, подъема 
сил после курения его не испытывал, считал, что «только приходит в 
норму», становится человеком. С этого времени никогда, по утверждению 
больного, не принимал опий для того, чтобы получить удовольствие, но 
всегда для того, чтобы не дать развиться явлениям «хумара» (абстинен- 
ции) или избавиться от них. 


В приведенном случае энергичный, волевой и инициатив- 
ный человек, хороший товарищ, семьянин и работник, слу- 
чайно сталкивается с опием. Первая же лопытка опиокурения 
дала выраженный эйфоризирующий эффект. Переживания эй- 
фории настолько сильны и приятны, что больной, стремясь 
вновь испытать ее еще и еще раз, обращается к опию. 

На этом этапе мы видим основной причиной первых по- 
треблений опия является эйфория. Но проходит незначитель- 
ное время и на сцену выступают явления толерантности и аб- 
стиненции. Для достижения эйфоризирующего эффекта тре- 
буется все больше наркотиков, и в дальнейшем уже не стрем- 
ление к эйфории, а развивающиеся явления абстиненции по- 
буждают больного продолжать приемы опия, прибегая ко все 
большим его количествам. Эйфория теряет значение движу- 
щего наркоманию фактора. Она проявляется все слабее и, 
наконец, исчезает совсем, уступая главную роль в течении за- 
болевания абстинентному синдрому. Вслед за возникновением 
последнего проявляются и изменения личности, характера, по- 

ведения. В движение вступает весь тот процесс, который 
Лемке-удачно сравнил с цепной атомной реакцией, во время 
которой малая причина вызывает большие, нарастающие и 
порой необратимые последствия. 

Но возможен и иной путь, которым пришли к наркоманиям 
51 из 108 обследованных (47,2%). Эти больные не испы- 
тывали явлений эйфории ни при первом, ни при последу- 
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столкновениях с 


опием. Напротив, у части из них 


е приемы опия вызывали толовокружения, тошноту, 
слабость. Но опий принимали товарищи, от которых пеудобно 
было отставать, им угощали в гостях, где неловко было отка- 
заться, его курили старшие, которым хотелось подражать. 


Хотя курение или приемы опия были вначале неприятны, эта 
категория больных продолжала употреблять опий до тех пор, 
пока оказывалось, что обойтись без него уже невозможно из- 
за развития явлений абстиненции. 

Вот выписка из истории болезни одного такого больного. 


НАБЛЮДЕНИЕ 2. 

Больной КХ. 26 лет, обратился в психоневрологическую больницу 
впервые в связи с злоупотреблением опия. 

Из анамнестических сведений известно: родился в семье колхозника, 
нервнопсихических заболеваний в.роду не было, опием никто не злоупот- 
реблял. 

Родился в срок, со слов матери развивался нормально. В возрасте 
1], лет перенес корь, других детских заболеваний мать не помнит. С 
детства рос в тяжелых материальных условиях. Уже в возрасте 7—8 
лет вынужден был помогать матери по хозяйству, выполнять тяжелую 
работу, но несмотря на это оставался живым, любознательным и в то же 
время спокойным, уравновешенным ребенком. 

Семи лет поступил в школу, учился отлично. По мнению учителей, 
проявлял большие‘ способности, особенно в математике. Товарищи по 
школе очень любили больного, так как он отличался изобретательностью, 
активно участвовал в самодеятельности; собрав несколько товарищей, ста- 
вил небольшие народные танцевальные сценки. Был добрым, отзывчивым. 
Если что-нибудь зарабатывал выступлениями, приносил деньги матери, 
к которой был неизменно внимателен. 

Окончив 7 классов школы, дальше учиться не смог, так как считал, 
что он обязан помогать воспитывать младших братьев и сестер. Поступил 
работать в филармонию танцором. Особенным успехом на сцене не поль- 
зовался, но был доволен тем, что неплохо зарабатывает и может помогать 
матери. Товарищи по филармонии отзываются о нем тепло, характеризуя 
его как скромного, отзывчивого и веселого человека. 

Проработав 5 лет в филармонии, в возрасте 21 года был уволен по 
сокращению штатов. В это время больного призвали в армию. Служа в 
армии, был дисциплинированным, исполнительным. Очень ‘осковал по 
дому, семье, часто писал родным. После окончания военной службы вер- 
нулся домой и поступил работать продавцом в ‘продовольственный мага- 
зин, где работает по настоящее время. На работе считается честным, ис- 
полнительным, скромным, до последних лет отличался выдержкой и спо- 
койствием. 

По возвращении из армии больного женили, невесту ему подыскала 
мать, и, не желая огорчать последнюю, он согласился на этот брак. Се- 
мейная жизнь не удалась, жену больной не любит, считает ее крайне свар- 
ливой, неуживчивой, но мирился с ней из-за дочери, к которой привязан. 

Часто болел простудными заболеваниями. Во время одного из них 
соседи, придя навестить больного, принесли в качестве лекарства «терьяк» 
(опий-сырец). Больному дали небольшую дозу опия, примерно 0,02 в пе- 
ресчете на морфин. Приняв опий, чувствовал себя очень плохо, кружи- 
лась голова, тошнило, Но старшие сказали, что это бывает, но что в 


дальнейшем «лекарство» поможет. Уйдя, оставили опий и велели его при- 
нимать 10—14 дней. Ч 
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На следующий день по настоянию матери 
наркотика. Облегчения не испытал, но и такого в 
тошноты, как В предыдущии день, не было, много с 
3—4 дня мать продолжала давать ему терьяк, пру 
пературы И общее улучшение состояния доровья лекарственному дейст- 
вию опия. Еще в течение нескольких дней приемы опия вызывали у боль- 
ного чувство тошноты. Затем постепенно и незаметно эти явления прошли, 
казалось, что опий/вообще не оказывает никакого действия. Не раз го- 
ворил друзьям, что не может. понять наркоманов, так как не видит ни- 
чего приятного в опии и недоумевает, зачем его принимают. 

Спустя 3 недели больной совсем поправился. Приемы опия прекра- 
тил. В первые дни после этого испытывал неприятные ощущения, потли- 
вость, крайнюю раздражительность, по^ночам болели ноги, плохо спал. 
Все эти явления приписывал перенесенной болезни. 

Вновь приступив к работе, опий не принимал. Иногда с товарищами 
выпивал водку, но случаи эти бывали редко — 1—2 раза в месяц пил по 
100—200 г.- 

В тот период у больного еще более обострились отношения с женой, 
стал часто бывать у одной женщины, где его непременно угощали опием. 
Особенного удовольствия от него не испытывал, но так как «все курили», 
не считал нужным и возможным отказываться. Первое время курить ста- 
рался поменьше, в связи с тем что после трубки опия появлялась сонли- 
вость, слабость, иногда тошнота. : 

Так продолжалось почти ежедневно в течение 8 месяцев. Уже через 
6—8 недель неприятные ощущения, связанные с курением опия, пропали, 
Напротив, стал даже отмечать, что после трубки опия чувствовал себя 
бодрее, появлялась ясность в голове, прилив. сил. 

Через три месяца, зайдя к своей сожительнице, застал у нее другого 
мужчину. Между ними произошел скандал, больше решил к ней не хо- 
дить и, в связи с этим, опий в этот день не принимал. К вечеру почувст- 
вовал себя плохо, появилась раздражительность, тревога, болели суставы, 
«всего ломало», усиленно отделялась слюна. Чувствовал, что ему необ- 
ходимо покурить опий. Почти не спал ночь, мучило то чувство озноба, 
то ощущение жара, не давали уснуть ломящие боли в пояспице, Утром 
встал совсем разбитый. 

Вспомнив, что один из его сотрудников принимает опий, попросил у 
него терьяк. После приема почувствовал себя нормально, все неприятные 
ощущения исчезли. С тех пор стал курить опий дома. 

Месяца через два впервые повысил дневную дозу опия, так как по 
утрам появилось общее недомогание, плохое самочувствие. 

В последующие 21/, года продолжал вечерами курить «ширэ» (ва- 
реный опий), а утром. принимать опий внутрь. Прежних количеств очень 
скоро стало нехватать. Чтобы постоянно поддерживать нормальное само- 

‚ чувствие, вынужден был постепенно увеличивать дозировки и последнее 
время принимал около 2 г опия-сырца (примерно 0,1 в пересчете на мор- 
О а на опий 25—30 рублей, почти перестал ав: 
ай . Резко изменился в отношении к матери, дочке. тал 
на нее. Дочь пе ь при малейшем упреке мог оскорбить мать, накричать 
а ыы р стала его занимать, когда девочка обращалась к нему, 
Е зменился и физически, резко похудел. После многих 
ери удалось настоять на том, чтобы он обратился к врачам. 


ЗНОВЬ 
















.И в этом наблюдении систематические приемы опия у спо- 
КОЙНогГО, мягкого, уравновешенного, несколько безвольного 
человека ведут к развитию наркомании. Но в отличие от пре- 
дыдущего случая, и первые приемы опия как «лекарственного» 
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средства и последующие, связанные с уговорами товарищей и 
пурным примером, не только не вызывали явлений эйфории, Е г. 
НО, напротив, больной испытывал тошноту, неприятные ощу- — и п 
щения. | 


в. Ю ув 
В течение месяца систематических приемов опия держа- | я рестИ 





лись мешающие больному слабость, сонливость и лищь посте. | им ее 
пенно развивающаяся толерантность, а затем явления абсти. | В 
ненции делают опий вначале как бы индифферентным, не даа № Рис 
ющим явлений интоксикации веществом, а затем необходи. | ‚рее $” 
мым средством для поддержания нормального самочувствия = ты 
Этого больного, равно как и многих других больных, к нар № аня Самим‘ 
комании приводит не жажда удовольствия, не стремленек \' а какой-то пе 
наслаждению, а влияние окружающих, недопонимание серьез- ыи 6 ИЗВ 
ных последствий, казалось бы на первый взгляд безобидных и НЫ ПУ сти, | 
даже неприятных приемов опия. дражительност , 
Разные мотивы побуждают больных как испытывающих __19ала ИХ понача 
эйфорию, так и не получающих эйфоризирующего действия от ОП был ДЛЯ ЭТИХ 
опия, продолжать на первых порах употребление наркотиче- „ Г ПОЗОГенНым | 
ского средства. Но результаты систематических приемов опия ебления и 
одинаковы в обоих группах пациентов: рано или поздно и те и, 


и другие приходят к зависимости от опия, к развитию выра- Приведем 
женной картины наркомании. ЗЫ, ь— 


РОЛЬ ПСИХОПАТИИ В ФОРМИРОВАНИИ НАРКОМАНИИ и МОДЕНИЕ 
й 
Из уже приведенных примеров можно заключить, что пси- 1 ом д, и ь 
хопатия, вопреки утверждениям ряда зарубежных исследо- - мене = 
вателей, не является обязательным этиологическим фактором Пе АМН и 
опийных наркоманий. Тем не менее повышенная реактив- С щы № ме 
ность, свойственная психопатам, в некоторых случаях может | рае был №6 

быть одной из причин, толкающих больного к первым повто- жа ‘ру о 
рениям потребления опия, и в этом смысле является важным > и ь 
фактором в развитии опийных наркоманий. м ме 
Из 19 наблюдавшихся` больных наркоманов, обнаруживав- } м м 
ших до употребления наркотиков патологическое развитие чм р | 
личности или аномалии характера, лишь у нескольких удается м а м 
уловить и выявить непосредственную причинную связь пси- че м а 
хопатии и приемов опиатов. о ое Ц ‚> 
Наибольшее число из этих больных составляют те, кото- , д у в 
рых можно отнести к числу возбудимых. Склонные к вспыш- К: К а Ура 
кам ярости и агрессии, несдержанные и расторможенные, от- м А к 

вечающие на любое возражение бурными, аффективными чад 


Хо м 
вспышками, они иногда прибегали к опию, как успокаиваю- А 
щему и тормозящему средству. и . о а 
° Неу всех больных, страдающих эксплозивной формой пси- 5 м бр. ор 
хопатии, изменения личности имели причинную связь с нар- 


96 2 с мм м 
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команией. У |2 из 18 таких болы 
по тем же путям, что иу лиц, не 
Но четверо больных 


психопатии. 
ляется для них успокаивающим с 


тивную возбужденность и напря? 
опия они чувствовали себя более 
ными; их переставали выводить 
раздражались, терпимей относил 
Бели с известными оговорками 
Шнейдера, утверждавшего, что а 
тов не только заставляют страдать 
страдан 


бы на к 
ным путем известной У 


дражительности, 


толкала их поначалу к 
опий был для этих больных средств 


к психогенным моментам, 
ребления наркотика как бы исходи 
сти. 

Приведем анамнестичес 
НЫХ. 


об 


св 
13 





равновешен 


НАБЛЮДЕНИЕ 3. 


Больной Д., 34 лет. Поступил в больницу с 


злоупотребление «терьяка» (опий-сырец). 


Из анамнестических сведений известно: 
родители здоро 


в семье не было; алкоголем и опием никто 
раздражительным, 


аболеванием глаз (трахома). Других 


третьим по счету ребенком; 


по характеру очень нервным, 


В раннем детстве Д. страдал з 
заболеваний не помнит. 

Со слов матери известно, 
очень капризен, непослушен. 
зывали за шалость, грозил, кричал, 
навал своей вины, 

С 8 лет поступил в 
часто уходил с уроков, 
во 2 или 3 классе, когда отец наказал © 


что еще 


был 


все учебники, тетради, топтал их ногами, 
3 дня. В 4 классе так 
ь в больницу. 
ить недопустимость его поступков, он 


я по полу. 
омой больше не возвращался. Уехал в Ашхабад, 


це показывался в семье 
что последнего пришлось. отправит 
и родных поговорить с Д., объясн 
цецензурно бранился, кричал, каталс 
нями перебил ‘все окна. Д. 
собирал на базаре подаяние. Связался с 


нимался на рынках кражей продуктов и 
так как и здесь 
тера: при дележе добычи поссорился со 
компаньонами, ножом пытался нанести 


ден был уйти из шайки, 


й 


ых 
под 
редс 
кент! 
1сь 


+омалии харак 


ия самим больным, то понят! 
акой-то период стать спокой 


представлялась этим лицам 
употреблению опия. На 


И первоначальные мотивы упот- 


кие данные одного из таких боль- 


Если от него что-либо требовали или нака- 


школу. В первых классах учился плохо, так как 
не хотел готовить дома 


'ривыкание к опию шло 
наруживавших признаков 
черкивали, что опий яв- 
твом, снимавшим аффек- 
е и что после приема 
койными и уравновешен- 
ебя мелочи, они меньше 
к окружающим. 

тризнать правоту Курта 
тера психопа- 
кружающих, но приносят 
0, что возможность хотя 
ней, достичь искусствен- 
ности, избавиться от раз- 
заманчивой и 
первом этапе 
реактивности 


О 
с 





[е) 








ом снижени; 


ли из особенностей ЛИЧНО- 


жалобами на длительное 


родился в крестьянской семье 
вы; психических заболеваний 
не злоупотреблял. Отец был 
часто наказывал Детей. 


в дошкольном возрасте Д. был 


крайне упрям, никогда не приз- 


шние задания. Как-то раз, 
то за нежелание учиться, порвал 
после этого убежал из дому и 
избил товарища по школе, 
При попытке учителей 


Выбежав из школы, кам- 


компанией карманных воров, за- 
денег. Но уже через год вынуж- 
не смог сдержать своего харак- 
старшими и нанболее сильными 
им Удар. Его жестоко избили, 
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на базар он сне смел. Некоторое время бродил п 
бывая средства к существованию случайными кражами. . 















































городу 








В 12-летнем возрасте при попытке украсть висевшее во дворе белье — 
был пойман и направлен в детский дом. С 12 до 17 лет находился в _ 
детдоме, по-прежнему отличался вспыльчивостью, при малейшем возраже. 
нии бросался в драку. Часто сеорился с товарищами. Учился плохо, Если. 


не давалась какая-нибудь задача, рвал тетрадь, швырял чернильницей в. 
стенку. Однажды после того, как нагрубил воспитателю, пытался бежать, 
но вскоре был пойман и вновь водворен в детский дом. . 


17 лет, окончив 7 классов школы, был направлен на работу в поли- 
графкомбинат учеником плотника. Специальность освоил довольно быстро, 
считался хорошим работником, но был несдержан, часто ссорился с ма- 
стером. Если что-нибудь не ладилось в работе, мог бросить инструменти — 
уйти из цеха. В тот период жил с приехавшими в Ашхабад родителями. 
Дома также отличался нетерпимостью и грубостью. Вне работы почти 
нигде не бывал, так как считал, что он человек «пропащий», что судьба. Ту, № 
его сложилась неудачно, что он не может общаться с людьми, так как 08" 
«они его злят»; он — иной, чем другие люди. Завидовал тем, у кого жизнь } ель, КАК 
складывалась иначе, чем у него, не мог преодолеть это чувство зависти о УЛ : 
и злобы и сблизиться с людьми. аж у ОТИЙ, 1,10 


Однажды, уже в восемнадцатилетнем возрасте Д. после ссоры с ма- Оцени Д. пр 










стером убежал во двор и сидел где-то в углу. Сторож комбината предло- ИНО, ЧТО ОН НАДО 
жил ему принять опий, «чтобы успокоиться» и дал попробовать кусочек. ЗВОН Са, АК КОК 
После приема опия пациент почувствовал, что внутренняя налряжен- пет работал в строй 
ность, желание драться, ругаться пропали, что и мастер, и товарищи по МОЛННТВО Привимаем 
работе перестали вызывать у него раздражение и даже, напротив, пока- В ереоеть а моба 
зались милыми и приятными людьми. Д. легко мог подойти к работав- Е 


10 
от ИЕ 7 а 


щим с ним девушкам, которых прежде дичился. Это ощущение покоя, уве- ыы 
п о О | 


ренность в себе, уравновешенности было необычайно приятным. 


В ближайшую получку Д. купил опий, стал потихоньку курить его ча ба пом 
дома. Выкуривал немного, примерно по 0,005 г в пересчете на морфин. Ч НОМ к 
После приема этой порции становился спокойным, веселым, внутренняя ню Ау 9 
напряженность и раздражительность пропадали. Выкурив опий, обычно Ку р: 
шел гулять. Среди девушек и в компаниях, где бывал только после К ыы 
приема опия, считался в то время веселым и симпатичным собеседником. й Так 6 
Но уже черёз три месяца прежняя порция опия перестала вызывать же- но но 
ланный эффект. После выкуренной трубки прежнее чувство локоя и но мм : 
уверенности в себе уже не появлялось. Д. стал несколько увеличивать м М зо 
дозу, курить по 0,2 г опия (0,01 в пересчете на морфин). Затем увеличил с № к побн | 
и частоту приемов и курил уже 3 раза в день. . о ии К 

Через 4 месяца почувствовал, что если не примет опий, появляется Ч Ча Я | 
недомогание. Как-то, не имея денег, попробовал в течение двух дней не км 1, 1 ) 5 
курить. В эти дни у него болело все тело, ходил «как избитый», испыты- & к Ура ь 
вал жжение в животе, тошноту. Одолжив денег, снова купил терьяк, И “у б А 
после приема которого все эти ощущения прошли. Теперь для того, чтобы й у о 
получить от опия прежний стабилизирующий эффект, требовалось при- к и ба 
нять его в болыших количествах — до 2 г в день (примерно 0,1 в перес- у м ый 
чете на морфин). На это обычно не хватало средств, поэтому Д. прини- } мм И а 
мал примерно вдвое меньшую дневную дозу, достаточную только для м К в | 


того, чтобы ликвидировать неприятные ощущения, пор 5 ое 
„ствие наркотика. Считает, что стал все же несколько споко неи. Мень 


К 
К 

Все стало без- 41 6 

ссорился на работе, не так реагировал на все неполадки. ода Це М 
различным. Когда был опий, ни в чем не чувствовал ети, а а 
когда наркотика не было, думал только о том, где`бы его до . л ОИ А а [ 
Месяца через три-четыре на работе заметили, что Д. ра Е й м \ 4 м [И 
накурившись его, часами ничего не делает, ходит по цеху & КА м ( 





28 Е Е == 





Так как репутация у него была плохая и до этого, то с работы его уво- 
Лили. 

Интереса к работе и потребности в ней не было, хотелось поступить 
на такую должность, где бы не приходилось много трудиться и где не 
мешали бы курить опий. Вскоре Д. устроился охранником. Работа ему 
понравилась, не’ приходилось сталкиваться с людьми, можно было бес- 
препятственно принимать опий. 

Уже через год, в 20-летнем возрасте, принимал до 4 г опия в день 
(0,2 г в пересчете на морфин). Сильно изменился, стал апатичен, вял. 
Если раньше люди, добившиеся успеха в жизни, вызывали зависть, же- 
лание самому что-то сделать, «всех удивить», то теперь все было безраз- 
лично, стремился только к тому, чтобы «его не трогали». Когда отец 
нашел ему невесту, то сначала он долго отказывался от женитьбы, считая, 
что это вызовет лишние хлопоты, а согласившись, даже не поинтересо- 
вался, как она выглядит. Жена оказалась слабоумной, но Д. и к этому 
отнесся равнодушно. Все эмоции по отношению к жене проявлялись 
только тогда, когда она мешала ему курить опий или просила денег. Тогда 
он был с ней груб, мог прибить ее. Смерть ребенка воспринял спокойно, 
помнит только, что в тот день был «хумар» (абстиненция) — нехватало 
опия, мучила мысль, как бы достать его, а когда сердобольный сосед пред- 
ложил ему опий, то, покурив, лег спать. 

Охранником Д. проработал недолго: его уволили, как только выяс- 
нилось, что он наркоман. Поступил работать грузчиком, с этой работы 
уволился сам, так как нашел ее’ слишком тяжелой. Затем в течение двух 
лет работал в стройтресте, но и оттуда ушел. Постепенно увеличивал 
количество принимаемого опия и к 25 годам принимал уже до 8 г (0,4 г 
в пересчете на морфин). 


В последние 7 лет жил случайными заработками, рыл ямы, строил 
глинобитные заборы. Все деньги, которые получал, тратил на опий. Жил 
один (жена была помещена в психиатрическую колонию), питался, как 
попало, в основном лепешками с чаем. Опустился, перестал следить за 
ссбой. В больницу обратился только потому, что постоянно нехватало де- 
нег на покупку. опия. 








Итак больной Д. отличался с детства крайней неуравно- 
вешенностью, склонностью к аффективным вспышкам с агрес- 
сивностью, злобностью. Реакция его на обычные и малозначи- 
тельные события (неудачи в учебе, неполадки в работе, спор 
с товарищами) были неадекватными. Эта повышенная реак- 
тивность, неуравновешенность, взрывчатость субъективно пе- 
реживались больным как собственная неполноценность, ли- 
шали его увереннности в себе. 


Первый случайный прием опия у возбудимой психопатиче- 
ской личности вызывал своеобразную эйфорию, характеризо- 
вавшуюся ослаблением аффективной напряженности, появле- 
нием известной уравновешенности, уверенности в себе. Имен- 
но это побуждало на первом этапе повторять приемы опия. 
В дальнейшем, с развитием толерантности и абстинентного 
синдрома, этот компенсаторный механизм сглаживается. На 
первый план выступили явления физической зависимости и 
изменения личности, выражающиеся в сужении круга интере- 
сов и нарастании апатико-абулического синдрома. 
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Поскольку у эксплозивных психопатов резко усилен в03- 
) дительный. процесс и ослаблен тормознои, можно предпо- 
С ть, что у некоторых больных приемы опиатов усиливают 
ослабленный тормозной процесс. : 5 

Аналогичный механизм, побуждающий больных к первым 
приемам наркотиков, можно было отметить и у больных с 
травматической энцефалопатией. И здесь пациенты с выра- 
женными расстройствами настроения, раздражительностью, 
вспыльчивостью употребляли наркотики на первых порах, как 
средство тормозящее И успокаивающее. Е 

Как уже говорилось выше, часто высказываются взгляды, 
что личности астенические, робкие, нерешительные более 
склонны к опиатам, служащим, якобы, средством отвлечения 


и самоутверждения. ы 
В наблюдавшихся случаях мы не могли выявить подобные 
закономерности. 








У двух больных с астеническими формами психопатии пер-. 


вые приемы наркотиков были вызваны случайными причи- 

нами и не давали эйфоризирующего эффекта, причем в одном 

из этих случаев больная очень долго испытывала отвращение 

к наркотику и привыкание у нее развилось в течение несколь- 

ких месяцев; все это время пациентка самостоятельно к опию 

не стремилась, принимала его только по настоянию мужа,и. 
необходимость принимать неприятный ей наркотик возникла 

только после развития явлений абстиненции. 

В другом случае приемы опиатов были связаны с медицин- 
скими показаниями и после 3 недель регулярных инъекций 
морфина возникали явления привыкания. Больной категори- 
чески отрицал благотворное влияние морфина на астениче- 
ский синдром. Напротив, по его мнению, после приемов мор- 
фина он чувствовал себя еще более вялым, чем обычно, еще 
быстрее утомлялся, становился менее активен. 

Не было оснований считать, что именно личность больного 
сыграла роковую роль в формировании наркоманий иу 5 
больных с истерической формой психопатии. ; 

Поскольку больных психопатией в наших наблюдениях 
было немного, и они не обнимали всех форм этого страдания, 
мы, разумеется, не можем претендовать на исчерпывающие 
описания влияния психопатии на формирование наркоманий. 

Можно предположить, что аномалии характера, особенно- 
сти реагирования у астенических, истерических и иных лично- 
стей с патологическим развитием могут в некоторых случаях 
служить побуждающим моментом первых повторений при- 
емов наркотического ‘вещества.. 

Но и на основании нашего материала представляется воз- 
можным утверждать, что психопатии не являются обязатель- 
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ными для развития наркоманий, что. они не занимают в фор- 
мировании влечения к наркотику того исключительного места, 
которое им иногда отводится. 


РОЛЬ АЛКОГОЛИЗМА В ФОРМИРОВАНИИ ОПИОМАНИЙ 


Как уже говорилось в начале настоящей главы, ряд иссле- 
дователей отмечал, что алкоголизм часто сопутствует опио- 
маниям. Это обстоятельство. расценивалось как проявление 
одних и тех же особенностей конституции, личности, свой- 
ственных обоим видам наркоманий. 

На нашем материале также можно было выявить относи- 
тельно высокий процент бывших алкоголиков среди опиома- 
нов. У 12 больных из 142 (12,6%) алкоголизм предшествовал 
опиоманиям, а среди 34 больных, принимавших морфин, про- 
медол или кодеин, 12 злоупотребляли алкоголем. 

Эти цифры, на первый взгляд, подтверждали выводы сто- 
ронников конституционального направления или заставляли 
думать, что алкоголизм как бы проторяет путь опийным нар- 
команиям. Последнее предположение представлялось тем бо- 
лее вероятным, что полинаркомании (алкоголь-барбитураты, 
алкоголь-гашиш) широко известны и описаны. 

Но рассмотрение анамнезов упомянутых 18 больных не да- 
вало оснований для таких выводов. В большинстве случаев 
нельзя было говорить об истинной полинаркомании, при ко- 
торой наркотики комбинируются для достижения более выра- 
женного опьяняющего эффекта. Из 30 больных 22 с началом 
приема опия прекратили употребление алкоголя. Те $ нарко- 
манов, которые продолжали некоторое время принимать опий 
и злоупотреблять алкоголем, по существу, никогда не делали 
этого одновременно. Опий принимался обычно с утра, как 
средство, купирующее похмельный синдром, вечером же 
больной пил спиртные напитки. Другими словами, периоды 
потребления опия и алкоголя как-то. чередовались. 

Надо отметить, что больные морфинисты, кодеиноманы, 
промедолисты так же, как правило, полностью воздержива- 
лись от употребления алкоголя. В случаях же, когда нар- 
комании алкалоидами опия или синтетическими аналгётиками 
предшествовал алкоголизм, употребление алкогеля прекра- 
щалось с момента возникновения новой наркомании. 

Больные отмечали, что приемы алкоголя «мешают дейст- 
вию опия», по выражению одного из опиоманов, «алкоголь 
вступает в борьбу с опием». Это выражается в том, что при 
употреблении алкоголя для купирования опийной абстинен- 
ции требуется примерно вдвое больше опия, чем при обычном 
приеме и влечение в состоянии опьянения появляются при- 
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ки абстиненции и тяга к морфину и его дериватам даже 
‚, когда принята обычная доза. С другой стороны, алко- 
ки, начиная принимать опий, не могли употреблять алко- 
голь, испытывая уже при первых небольших дозах спиртного 
чувство тошноты и отвращения. 

_ Таким образом, между_алкоголем и опием существует из- 
вестный антагонизм. Этот антагонизм заставлял всех боль- 
ных-опиоманов избегать приемов алкоголя и, напротив. алко- 
голиков прибегать к опию для «лечения» алкоголизма. Приве- 
дем один из примеров, иллюстрирующих это положение. 








НАБЛЮДЕНИЕ 4. 

Больной КК. 38 лет, из анамнестических сведений известно: нервно- 
психических заболеваний в семье не было, алкоголь или наркотики никто 
из родителей не употреблял. Рос, развивался правильно, ходить и гово- 
рить начал во время. В детстве был спокойным, уравновешенным, весе- 
лым, живым мальчиком, любил играть с товарищами. В возрасте 4 лет, 
со слов матери, перенес малярию, была высокая температура, озноб. 
Это состояние продолжалось около 2 месяцев, а затем прошло. После 
перенесенного заболевания был несколько месяцев капризен, раздражи- 
телен. 

С 8 лет начал помогать по хозяйству, ухаживая за скотом. Свои обя- 
занности выполнял охотно. Вследствие занятости работой, товарищей в 
этом возрасте почти не имел. Если же и случалось отлучиться для маль- 
чишеских игр, то за это доставалось от родителей. 

Только в 12-летнем возрасте КК. начал учиться в школе. В первых 
классах чувствовал себя стесненно, неловко, так как был самым старшим 
В классе, но учился очень хорошо.. Окончив 4 ‘класса, упросил отца от- 
пустить его в школу ФЗО, по окончании которой, по комсомольскому 
набору, уехал в город и поступил на двухгодичные педагогические курсы. 
На курсах имел много товарищей. Считался энергичным и активным чело- 
веком. Окружающие уважали его, относились доброжелательно, помогали, 

В 20-летнем возрасте, закончив курсы, начал работать учителем в 
сельской школе. Работал добросовестно,. неоднократно получал благодар- 
ности. Одновременно учился в заочном педагогическом училище. В воз- 
расте 21 года был призван в ряды Советской Армии. Во время шести- 
летней службы в армии участвовал в боевых действиях на фронтах Ве- 
ликой Отечественной войны, считался- исполнительным солдатом, был 
награжден медалью «За Отвагу». В 1944 г. получил легкое ранение, из 
госпиталя вернулся в строй. Во время службы в армии иногда эпизоди- 
чески употреблял спиртные напитки, но тяги к алкоголю не испытывал. 

После демобилизации в 30-летнем возрасте приехал в Ашхабад. 
Поступил работать экспедитором в торговую систему. Характер работы 
был таков, что часто приходилось встречаться с различными людьми, т0- 
варищи угощали водкой, отказаться было неудобно —и случаи употреб- 
ления алкоголя значительно участились. В этот период мог уже выпить 
до 300—400 г водки. 1—2 раза в месяц напивался. допьяна, настолько 
снльно, что не помнил, что с ним происходило и как его доставляли до- 
мой. Сам отмечает, что характер его изменился, что стал более раздражи- 
тельным, вспыльчивым, грубым и неуравновешенным. Но на работе сдер- 
живался, считался инициативным, быстро выдвинулся, вскоре получил 

место продавца, а затем — должность заведующего магазином. 
В 1948 г. во время ашхабадского землетрясения жена, дети и все 
родственники больного погибли; сам уцелел случайно, находясь в это 
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время в командировке. Узнав об этом несчастье, стал пить особенно 
сильно, В первые месяцы ежедневно, по 600--700 г водки. Неоднократно 
являлся на работу пьяным, что вызывало замечания и предупреждения 
со стороны начальства. Е 

С 32-летнего возраста начал испытыв 









ия похмелья. По утрам 












`после вечернего пьянства испытывал хое нас головную боль, 
сердцебиение, рвоты, дрожь в руках чувствовать себя 
В, «нормально», вынужден был выпивать по утрам до 100-—150 г водки. 


Постоянное пьянство не могло остаться незамеченным дл каю- 
щих. Ему стали указывать на халатное отношение к обязанностям: од 
нажды обнаружили недостачу в магазине, которым он заведывал, 

Несмотря на многочисленные обещания покончить с водкой, КК. про- 
должал, пить. Стоило кому-нибудь угостить его, после первых же 100— 
900 г водки они испытывали непреодолимое желание пить дальше. На- 
пивался «до бесчувствия», утром опохмелялся и вновь запивал на 5—6 
дней. С должности заведующего больного сняли, переведя его на долж- 
ность кладовщика. В новой семье из-за пьянства и отсутствия денег про- 
исходили постоянные скандалы. 

Однажды собутыльники КК. предложили ему принять опий для того, 
чтобы «незаметно» для окружающих облегчить явления похмелья. Вна- 
чале больной принимал его понемногу, не более 0,01 (в пересчете на мор- 
фин). Опий облегчал состояние похмелья, пропадала тяга к алкоголю, 
уменьшалась потливость, дрожь в руках, неприятные ощущения в обла- 
сти сердца. Наступало успокоение. Внутренняя тревога, которая обыччо 
мучила больного по утрам, смягчилась. 

В первое время больной принимал опий только как средство против 
похмелья, а вечерами продолжал злоупотреблять алкоголем, но уже че- 
рез месяц заметил, что алкоголь стал неприятен, после 100 т водки тоше 
нило, возникало неприятное ощущение слабости, появлялся насморк, чи- 
хание. Прежней порции опия нехватало. Стал принимать опий не только 
утром, но и днем, постепенно увеличивая дозы. Через год принимал опий 
2 раза в день по 0,4—0,5 за прием (примерно 0,025 в пересчете на морфин). 

При переходе на двукратные приемы опия желание пить водку ис- 
чезало. Алкоголь действовал неприятно, нарушая то ощущение безразли- 
ция и покоя, которое давал опий. В состоянии опьянения потребность в 
опии вырастала, появилась зевота, чихание, потливость; для того, чтобы 
ликвидировать эти явления, должен был принять опия вдвое больше, чем 
обычно. ;. 

Если приемы опия как-то успокаивали, то употребление алкоголя, 
напротив, возбуждало. Даже тогда, когда кто-нибудь угощал его вод- 
кой, отказывался, испытывая к ней уже настоящее отвращение. Через 

тода полтора начал принимать опий уже 3 раза в день и принимал до 
2 г опия в день (0,1 в пересчете на морфин). Это количество опия неко- 
торое время вызывало состояние сонливости, покоя, отсутствия желании, 
стремлений. 

Примерно через 2 года после начала таких приемов опия понял, что 
«без него жить не может». Если не принимал очередной порции, появля- 
лись явления абстиненции в виде раздражительности, злобности, тревож- 
ности, кашля, чихания. 


Около полутора лет тому 











назад решил бросить опий, так как на его 
приобретение уходило много денег. Лечился народным туркменским спо- 
собом (постоянное снижение дозировок опия). В течение 2—3 недель 
была бессоница, возникли резкая раздражительность, боли в ногах, пояс- 
нице, животе, появились жидкий стул, кашель, чихание, слезо- и слюно- 
течение. С трудом, перенес все эти явления, которые постепенно стихли. 


В дальнейшем тяги к опию не испытывал. 


3 Зак. 6208 
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2 после этого один из товарищей угостил его стаканом 

ервого же стакана почувствовал резкое влечение к алко. 

от день допьяна, на следующее утро возник синхром 

лья, вновь запил, в течение 15 дней не выходил на работу, пропил 

все, что было в доме, продавая вещи за бесценок, Не будучи в состоянии 

остановиться, прекратить пьянство, решил прибегнуть к опию. Как только 

нач тринимать опий, алкоголь стал неприятен, если пробовал ВЫПИТЬ, 

появлялись спазмы в горле, 150 г водки вызывали тошноту и усиливали 

абстинентные явления. Ежедневно принимая опий, увеличивал дневное 

его количество до 4 гв день (0,2 в пересчете на морфин). Если удастся 

дестать морфин или пантопон, делает себе подкожные инъекции по 5,0— 
6,0 1% раствора в день. 


На этом примере мы видим несовместимость приемов ал- 
коголя и опия. У больного с выраженным алкоголизмом при- 
емы опия снимают явления похмелья, купируют тягу к алко- 
голю. Постепенно с выработкой привыкания к опию и появ- 
лением толерантности и абстиненции количество принимае- 
мого опия возрастает. Вместе с.тем приемы алкоголя начи- 
нают ‘действовать на больного негативно, становятся неприят- 
ными ему, развивается интолерантность к алкоголю, выра- 
жающаяся в тошнотах и рвотах при употреблении 150—200 г 
ВОДКИ. 

Характерно, что как больной КК., так и многие другие па- 
циенты отмечают, что алкоголь противостоит успокаивающему 
влиянию опия. На фоне употребления алкоголя для купиро- 
вания опийной абстиненции и для достижения успокаиваю- 
щего действия опия требуются большие дозы последнего. При 
прекращении приемов опия легко возникает рецидив алкого- 
лизма, и, напротив, возобновление опиофагии препятствует 
дальнейшему употреблению спиртных напитков (см. также 
наблюдение 9). 

Антагонизм алкоголя и опия можно было’ выявить при 
опросе большинства больных опиоманов и морфинистов, ко- 
гда-либо прибегавших к алкоголю. Все они отмечали, что 

алкоголь действовал на них необычно, был неприятным, не 
вызывая эйфории, а в то же время усиливал тягу к опию, обо- 
стряя явления опийной абстиненции. 7 

Трудно высказать окончательное суждение, в чем причина 
такого антагонизма. Но можно предположить, что она кроется 
в разнице фармакодинамического действия обоих наркотиков 
на центральную нервную систему, Известно, что алкоголь дает 
длительный и ярко ‘выраженный период возбуждения. Это его 
действие определяется угнетением контролирующих отделов 
коры головного мозга и возникающим, как следствие, возбуж- 
дением нижележащих подкорковых образований. Морфин, 

напротив, в основном блокирует передачу импульсов в межу- 
точном мозге, резко усиливая, таким образом, процессы тор- 
можения в подкорковых образованиях. 

' 


34 


` 





правило, абстин 
| алкоголизм 
алкоголя, 




































ра 











Эйфория при алкогольном опьянении, по-видимому, зави 
сит от резкого ослабления процессов торможения в коре го- 
ловного мозга и выражается в расторможенности влечений, 
моторики, эмоций. Эйфорию при действии морфия скорее мож- 
но объяснить блокадой передачи импульсов в коре и возника- 
ющим в результате этого подавлением влечений, желаний, об- 
щим притуплением эмоционального фона. Алкоголь, оказывая 
угнетающее действие на кору и растормаживая подкорковые 
образования, как бы вступает в антагонистические отношения 
с тормозящим действием опия. Отсюда необходимость повыше- 
ния доз последнего для достижения равного эффекта в случае 
приема алкоголя. Оказывая тормозящее действие на подкор- 
ковые образования, опий препятствует возникновению при- 
вычной формы алкогольного опьянения. Вполне возможно, 
что в этом причина того, что морфинисты и опиоманы, как 
правило, абстиненты в отношении алкоголя, а лица, страдаю- 
щие алкоголизмом, прибегают к опию, как к средству лечения 
от алкоголя. 

Высказанные предположения нуждаются, конечно, в даль- 
нейшей физиологической и фармакологической эксперимен- 
тальной проверке. 

„Нам представляется, что наблюдавшийся антагонизм 
между алкоголем и алкалоидами опия открывает широкое 
поле исследований в области терапии как опийных наркома- 
ний, так и алкоголизма. и г 


ВЛИЯНИЕ ПСИХИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ НА ФОРМИРОВАНИЕ 
ОПИЙНЫХ НАРКОМАНИЙ 


Принципиально важным является вопрос о возможности 
возникновения наркомании у лиц, страдающих маниакально- 
депрессивным психозом. На основании многолетнего опыта те- 
рапии депрессивных состояний опием сложилось убеждение, 
что больные с циркулярной депрессией не заболевают нарко- 
манией. Но в доступной нам литературе мы не встречали 
оценки возможности заболевания алкалоидной наркоманией 
маниакально-депрессивных больных в маниакальной фазе или 
больных циркулярным психозом, находящихся в состоянии 
ремиссии. 

Явления толерантности к опию у депрессивных больных 
широко известны каждому психиатру. Обычная схема лечения 
опием циркулярной депрессии с назначением опийной на- 
стойки в возрастающих дозировках от одной капли до 40 
подразумевает выработку повышенной толерантности. Сле- 
довательно, при депрессиях из основных проявлений нарко- 
мании не отмечается абстинентный синдром и выраженное 


влечение к опию, . 
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Для решения вопроса, является ли отсутствие наркоманийу 
этой категории больных следствием их особой конституции 
или же оно связано с самим депрессивным синдромом, пред. 
ставляется крайне важным рассмотреть, возможно ли возник- 
новение наркоманий у этих же больных в маниакальных со- 


стояниях и в промежутках между фазами. 


Среди наблюдавшихся нами больных мы встретили всего 
лишь одного пациента, история заболевания которого может, 
до известной степени, ответить на эти вопросы. Я 


НАБЛЮДЕНИЕ 5. Е 

Больной" А. 36 лет. Из анамнестических данных известно: в семье 
нервнопсихическими заболеваниями никто не страдал. Родился третьим 
по счету ребенком. Развивался нормально, во время начал ходить, гово- 
рить. В раннем детстве был подвижным, веселым, любознательным. Уже 
в возрасте 3—4 лет хорошо танцевал. Когда в доме бывали гости, по 
просьбе старших охотно и с удовольствием демонстрировал свое искус- 
слво. В дошкольном возрасте любил играть с ребятами старше себя. Со 
слов матери, знает, что был драчлив. 

С 8 лет пошел в школу, в первых классах учился успешно. Учителя 
отмечали у него хорошую память, но урокам уделял мало внимания, 
больше любил играть со сверстниками. В старших классах увлекался 
спортом, очень любил баскетбол. Часто бывал в компаниях, иногда выпи- 
вал, но алкоголем не злоупотреблял, пил изредка. + 

Окончив школу, в 18-летнем возрасте, начал работать электросвар- 
щиком на заводе. Быстро освоил профессию, с работой справлялся хо- 
рошо. На заводе сошелся с компанией юношей, охотно посещал вече- 
ринки. С этого времени начал жить половой жизнью. Считает, что умел 
нравиться девушкам, подкупал их своей веселостью, остроумием. 

В 19-летнем возрасте был призван в армию. Служил в пограничных 
войсках. Считался хорошим солдатом, неоднократно получал благодар- 
ности, 

Вернувшись из армии, продолжал работать на заводе. По его словам, 
вел веселый и беспечный образ жизни. Любил иногда выпить вина, «про- 
вести время с девушками». 7 


В 26-летнем возрасте больной отмечает у себя период беспричинно- 
пониженного’ настроения. В это время как-то постепенно без особых ос: 
нований потерял интерес к окружающему, ни с кем не хотел общаться, 
испытывал тоску, «все было немило». Считал, что жизнь не удалась, что 
жил он не так, как следует, что, может быть, не стоит жить вообще. На 
работе казалось, что он не, сможет справиться с теми заданиями, которые 
ему поручали, что он неумелый, никчемный человек. Это состояние сопро- 
вождалось бессоницей, снижением аппетита. По настоянию родных об- 
ратился к невропатологу, жалуясь на бессоницу. Врач выписывал успокан- 
вающие средства, рекомендовал пойти в отпуск, объясняя состояние боль- 
ного переутомлением нервной системы. Спустя месяца два это состояние 
действительно прошло, вновь вернулся к работе, был по-прежнему весел, 
энергичен, деятелен. у 

В 28-летнем возрасте женился на девушке, которая давно и прави» 
лась и которую он очень любил. Семейная жизнь сложилась у больного 
благополучно, дома всегда было тихо, спокойно, что больной относит в 
основном за счет мягкого и уступчивого характера жены. 

_ ‚ В возрасте 34 лет. А. заболел желчно-каменной болезнью, на 
шейся желтухой, резкими печеночными коликами. По поводу тяжел с 
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недели, когда мор- 


дей врачи назначили ему инъекцию 2% раствора 
Морфин, снимая боль, приносил облегчение, каж) 
больной чувствовал «как будто бы на свет з:г 
делались ежедневно В течение 15 дней. Уже через две 
фин был отменен, вновь ощутил боли, общее недомогание. Боли эти, по 
инению А., были.не такие, как прежде, и ретроспективно он расценивает 
их как выражение привыкания к морфину. В то время был крайне воз- 
бужден, просил жену достать морфин, упрашивал вра делать инъек- 
ции. Через знакомых жене удалось достать морфин и А. стал кводить его 
год кожу сам. Уже через месяц, прежних количеств морфина стало не- 
хватать, вводил до 2.0—3,04 раствора. Постепенно дошел до 10,0—20,0 
в день. Без морфия был очень капризен, раздражителен. Месяцев через 
5 после начала инъекций морфина больной вводил себе подкожно до 
50,0—60,0 2%. раствора морфина. 

Так как жена отказывалась добывать морфин и тратить на него зна- 
чительные суммы денег, А. стал настаивать, чтобы и жена пробовала 
делать себе инъекции. Вскоре наркомания развилась У жены больного, и 
добывание морфина стало их общей задачей. 

В поведении больного в его характере, по свидетельству, жены и са- 
мого А. произошли резкие изменения. Он стал мрачен, безразличен ко 
всему, ни с кем не хотел встречаться. Когда морфина нехватало, был 
раздражителен, злобен, капризен. Под предлогом болезни печени пере- 
стал работать, добился права получения пенсии по инвалидности, иногда 
занимался спекуляциями. 

В 1957 г. в возрасте 35 лет обратился по поводу наркомании в Кутаис- 
скую психоневрологическую больницу. В течение 35 дней морфин не при- 
нимал. В период отнятия у больного намечалась резкая бессоница, раздра- 
жительность, ломящие боли во всем теле, острые боли в животе, были 
рвоты. Выписавшись из больницы, сразу же вновь начал принимать мор- 
фин, так как не мог спать и все время испытывал плохое настроение. 
После рецидива еще более увеличил количество принимаемого опия, и, 
делая инъекции через каждые 4—5 часов (3—4 раза в день), дошел до 
дозы 150,0 2% раствора морфина в день. 

В начале сентября 1957 г. поведение и состояние больного измени- 
лись. Почти перестал спать, стал малоразговорчив, иногда сидел непод- 
вижно со слезами на глазах. Говорил о том, что он совершил преступле- 
ние перед семьей, не уделяет ей должного внимания, что, не работая, не 
занимаясь полезным трудом, он’не достоин быть членом общества, что ему 
надо умереть. Жена, которая начала за ним следить, несколько раз пред- 

отвращала суицидальные попытки © его стороны. От морфина в это время 
больной категорически отказывался. С ужасом говорил о прошлой нарко- 
мании, утверждая, что никакого желания принимать морфин у него нет. 
Когда жена, думая, что лишение морфина может ухудшить состояние 
больного, настаивала на инъекциях и говорила, что он вероятно испыты- 
вает абстинентные явления, больной утверждал, что никаких болей у 
него нет. Впоследствии А. отмечал, что в этот период пониженного на- 
строения всякое желание принимать морфин, всякая тяга к нему пол* 
ностью исчезли и никаких абстинентных явлений он не испытывал. По 
настоянию жены больной обратился к врачам и был госпитализирован. 

При поступлении в больницу 20/Х 1957 г. у больного отмечались: 
резко пониженное ‘питание, истонченная сухая, местами шелушащаяся 
кожа, с резко пониженным тургором. На коже бедер, предплечий и плеч 
многочисленные мелкие рубцы — следы от инъекций. Кожа и видимые 
слизистые несколько иктеричны. Лимфатические железы не увеличены. В 
легких: перкуторно легочный звук, дыхание везикулярное, хрипов нет. 
Сердце — границы сердечной тупости не увеличены, тоны приглушены; 
АД.= 130/90; пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и напря- 
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жения, 68 ‘ударов в минуту. Язык обложен желтым налетом, сухой. 
мягкий, при пальпации безболезненный. Отмечается отсутствие аппетита 
и запоры. : Е 

Со стороны нервной системы: зрачки округлой формы, ‘умеренно рас- 
шпрены, симметричны, реакция их на свет, конвергенцию и аккомодацию 
в норме. Движения глазных яблок свободны. Больной отмечает, что не 





к, как прежде, различает вкус, запах: «все безвкусно». Лицо симмет- 
рично, корнеальные, конъюнктивальные и глоточные рефлексы несколько 
понижены. Сухожильные и периостальные рефлексы с верхних и НИЖНИХ 
конечностей невысоки, равномерны. Патологических рефлексов нет. В 
позе Ромберга устойчив. Коленно-пяточную и пальце-носовую пробы вы- 
полняет удовлетворительно. Е 
Психика: в первое время пребывания в отделении больной: затормо- 
жен, большую часть времени проводит в постели, на лице выражение 
скорби, страдания. Сам ни к кому не обращается. На вопросы отвечает 
тихим голосом, речь замедленна. Жалуется на ощущение тоски, «внут- 
реннюю боль», показывая при этом на область сердца. Особенно сильно 
это ошущение по утрам, несколько ослабляясь к вечеру. Считает, что 
ов болен и что лечить его бесполезно, что ему ничто не может помочь, 
что плохое настроение его понятно, так как он «вел безобразную жизнь, 
мучил семью, не был полезным членом общества», что лучше всего ему 
было бы умереть, но он не находит в себе сил для этого, что он никогда 
не сможет искупить своей вины перед окружающими и родными. Хотя он 
и не болен, но в то же время изменился, стал не таким, как раньше. Все 
вокруг кажется тусклым, серым, он сам «не способен чувствовать». Боль- 
ной считает, что, возможно, это связано с морфином, предполагает, что 
он`настолько разрушил свой организм и особенно нервную систему по- 
стоянным употреблением морфина, что теперь, конечно, не сможет попра- 
ьиться, восстановить свои силы. Какое-либо влечение к наркотикам кате- 
горически отрицает. Заявляет, что он согласился бы принять морфин 
«только для того, чтобы умереть». Аппетит в первые полтора месяца пре- 


бывания в больнице резко понижен, даже со снотворными спит мало, 
рано просыпается. 


_ В дальнейшем состояние больного несколько улучшилось. Стал более 
подвижен, охотнее разговаривает с врачом, тоска не так выражена. 


После 3 месяцев пребывания в больнице полностью вышел из этого 
состояния, охотно беседовал с врачом и больными, иногда шутил, улы- 
бался. Заявлял, что теперь понимает, что все происходившее в течение 
прошедших 4 месяцев объясняется болезнью. Просит выписать его, после 
выписки намерен вернуться к работе. Крайне обеспокоен судьбой 
жены, считает, что ее надо полечить «от морфия». Убежден, что сам от 
пристрастия к морфину избавился и никогда больше к нему не вернется. 


В последнее время перед выпиской резко прибавил в весе, т 
хороший, деятельность кишечника нормализовалась. Был выписан из к 
ники без психотических явлений. : 


-При дальнейшем амбулаторном наблюдении удалось установить тя 
дующее. Первые 11/? месяца после выписки у А. отмечались еще нео 
болезненные признаки. Спал в сутки 4—5 часов, был несколько и 
жен, вял, настроение оставалось несколько сниженным, ео. 
той, особенно плохо чувствовал себя по утрам. В дальнейшем э се 
ние полностью сгладилось, и у больного, напротив, а ть, 
ная подвижность, разговорчивость. В это время он Овиолоя ани 
проектов. Вернувшись на завод, тут же выдвинул ряд ее были приняты 
всего процесса производства. Когда его предложения Министров СССР. 
во внимание, написал жалобу и направил ее в Совет В пиность 
-В этот период жена отмечала у А. и повышенную поло У 
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врачу, принес ему в подарок лезвия для бритья, которые считает очень 
хорошими. Охотно делился своими планами, говорил о том, что у него 
сейчас много идеи, могущих произвести переворот в технологических про- 
цессах электросварки. В беседе легко переключался с олной темы на дру 


но себя чув. 
ро, ожив 










гую. 

20 мая 1959 г. вновь обратился к врачам с просьбой лечить его от 
пристрастия к морфину. Со слов жены больного известно, что в послед 
них числах февраля, все еше находясь в несколько возбужденном состоя 
НИИ И повышенном настроении, он встретился с знакомыми морфинистами 
Последние уговорили его зайти выпить с ними вина. Когда больной был в 


состоянии опьянения, ему предложили сделать инъекцию морфина, было 
введено 3,0 24 раствора. На следующий день развились явления Мор- 
принимать 


финной абстиненции, для купирования которой снова начал 
мерфин. Быстро повышал дозировку, через 9 недели принимал дозу 
30,.0—40,0 2% раствора морфина в день. 

На приеме у врача крайне удручен тем, что вновь начал принимать 
наркотик. О своем состоянни после Зыписки из больницы вспоминает с 
критикой, считает, что повышенное настроение, некоторая возбужденность, 
прожектерство были ненормальны и связаны с болезнью. 


Диагноз циркулярного психоза, установленный больному в 
клинике, базируется в данном случае на том, что У премор- 
бидно стеничного, несколько гипертимного человека В 26-лет- 
нем возрасте возникает нерезко выраженное депрессивное со- 
стояние, не обусловленное никакими внешними причинами. 
Вторая депрессивная фаза, наблюдавшаяся в 36-летнем воз- 
расте, сопровождалась заторможенностью, витальной тоской, 
идеями самообвинения, болезненной бесчувственностью, су- 
точными колебаниями настроения, вегетативными расстрой- 
ствами в виде запоров, бессоницы, отсутствия аппетита. Под- 
тверждает диагноз циркулярного психоза и гипоманиакаль- 
ное состояние, возникшее вслед за выходом из депрессивной 
фазы. 

В то же время мы видим, что в 34-летнем возрасте в про- 
межутке между двумя депрессивными фазами, 2-недельные 
инъекции морфина ведут к быстрому привыканию- Развитие 
абстинентного синдрома, высокая степень толерантности, из- 
менение личности, невозможность остановить употребление 
морфина, несмотря на стационарное ‘лечение в 19 
это делает диагноз морфинизма неоспоримым. 

Но если само по себе заболевание циркулярным психозом 
не препятствовало возникновению морфинизма, то развитие 
депрессивной фазы как бы стирает предшествовавшую нарко- 
манию. С начала выраженной депрессии больной начинает от- 
казываться от приемов морфина, заметных явлений абстинен- 
ции при этом не наблюдается. В период депрессии происхо- 
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(ит своеобразное «излечение» морфинизма: по вы 
прессивного состояния у больного уже пе отмёчае 
ину и каких-либо явлений абстиненции. В по 
гипоманиакальном состоянии случайный 
вновь ведет к рецидиву наркомании. 
Приведенное наблюдение убеждает нас, что воп 
новившемуся в литературе мнению, само по себе заболевание 
циркулярным психозом не создает «иммунитета» по отноше. 
чию к наркомании. Очевидно, в светлых промежутках между 
фазами и в маниакальном состоянии развитие морфинизма 
вполне возможно. То что опиомания не развивается у больных 
депрессией, лечащихся опием, связано, вероятно, с самим син. 
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цесса, а также в периоды ремиссий, возникновение опиоманий 
вполне возможно, но в 
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Если нет оснований считать психопатии, психические забо- № о 
левания или особенности конституции, этиологическими фак- № м К 
торами наркоманий, то в какой мере наблюдения подтвер- АЖ 0 
: ждают точку зрения сторонников психологического и оЕранес: ат 
логического направлений? В какой степени наркомании нь | № и И, 
жают «свойственное всем людям стремление к счастью» ил | Ам м 
> стремление заполнить пустоту в сознании». и : о о 
Нет сомнения, что в ряде случаев бзииа ОКБ ЗИВЬСя, за МХ Щи 
быться, временно уйти от окружающей рые >> р ар. \ | 
рает значительную роль в первых повторениях прие 


котика. Об этом гов 
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никли На фоне исихотравмы. Гово 
ровании наркомании, мы приво 
щие это положение. 

Но вряд ли правильно считат 
нию и отвлечению есть особ 
лее сомнительна попытке поставить наркот! 
такими «средствами отвлеч с 
дие техникой и политикой. № ик выступает на сцену как 
«средство отвлечения» или тогда, когда интенсивность психо- 
генной тоски после глубокой психотравмы делает его наиболее 
простым и доступным средством получения эифории, или (и 
это бывает значительно чаще) тогда, когда окружающая дей- 
ствительность слишком тяжела и не дает человеку иного спо- 
соба. временно забыться. На примере ряда стран мы уже ви- 
дели, что наркомании получают распространение там, где 
максимально суровы условия колониального гнета и, напро- 
тив, освобождение от тяжелых условий существования приво- 
дит к резкому падению наркоманий. Следовательно, дело не 
в том, чо стремление к наркотику «свойство человеческой 
личности», а в тех социальных условиях, уйти от которых че- 
ловек стремится любым путем, даже если этот путь столь при- 
зрачен, как оглушение опием. 

Те, кто хочет изобразить любителя лимонада наркоманом, 
кто утверждает, что увлечение работой, политикой, спортом 
такая же наркотическая попытка уйти от действительности, 
вольно или невольно совершают явную логическую ошибку. 
Труд, которому человек отдает значительную часть времени, 
спорт или искусство, составляющие его досуг, — это и есть та 
действительность, которая окружает всякого человека и, рас- 
ценивать их, как «средство отвлечения», «ухода от себя» — 
несомненный нонсенс. 

Тенденция объяснить наркоманию лишь с психологических 
или антропологических позиций игнорирует на только соци- 
альные факторы. Она недоучитывает также И факторы биоло- 

гические. 

Вряд ли «стремление к счастью» или 
внутреннюю пустоту» можно приписать новорожденным мла- 
денцам или маленьким детям, а между тем упоминания о нар- 
команиях среди новорожденных И ` детей раннего возраста 
можно встретить почти У всех авторов, исследовавших опио- 
мании в Иране, Индии; а также в работах прежних лет, посвя- 
щенных наркоманиям в республиках Средней Азии. 

Во время нашей работы нам почти. не приходилось встре- 
чать детей-наркоманов- С. развитием сети лечебных учрежде- 
ний, внедрением всеобщего образования, повышением куль- 
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гурного уровня это поистине б 
практически исчезло. Однако среди наблюдавшихея нами 
больных, принимавших опий по 20—30 и более лет, 9 больных 
начали принимать опий в возрасте до 15 лет, в том числе трое 
в возрасте 2—7 лет. 

Анамнестические сведения позволяют сделать вывод, что 
опиомании в этих случаях развились у практически здоровых 
детей. В качестве примера можно привести ребенка, отец и 
бабка которого курили опий, уже в 1'/>-2-летнем-возрасте этот. 
ребенок стал наркоманом вследствие того, что бабушка да- 
вала ему покурить свою трубку. Спустя 6—8 месяцев, когда 
мальчику было 2—21/5 года, он становился капризным, раз- 
дражительным, плакал, метался, жаловался, если ему отка- 
зывали в опии. Следующий прием опия снимал эти явления, 
До 15-летнего возраста родители, чтобы избежать явлений аб- 
стиненции у ребенка, систематически: давали принимать ему 
опий внутрь. В дальнейшем, начав работать самостоятельно, 
больной покупал опий сам. : 

В другом случае, мать давала опий 5-летней дево@ке после 
перелома костей голени. Уже через 7 месяцев при попытке 
бросить опий у девочки развились выраженные явления абсти- 

‚ ненции. С тех пор ежедневные приемы опия стали для нее не- 
обходимостью, и только через 20 с лишним лет больная по 
требованию мужа обратилась в больницу за лечением. 

В третьем случае 7-летняя девочка привыкла к опию, вды- 
хая дым, поднимавшийся из трубки, которую, курила мать. 
Ежедневно, в течение 4—5 месяцев, девочка, сидя рядом с ма- 
терью, вдыхала пары опия. Этого оказалось достаточным для 
того, чтобы определить ее судьбу. В течение 50 лет, прошед- 
ших с тех пор, все попытки больной бросить употребление 
опия кончались неудачей. ; 

Так дети, стремление которых к опию трудно объяснить 
психологическими причинами, становились опиоманами из-за 
преступной неосторожности родителей. = ы 

Еще более разительны примеры наркоманий у новорож- 
денных. Собирая анамнезы У женщин-наркоманок, приходится 
слыптать, что родившиеся у них дети в первые дни и даже ча- 
сы рождения обнаруживали признаки «хумара» (абстинен- 
ции). Лишенные опия, они плачут, у них развиваются судо- 
роги и поносы. По существующей ранее традиции таких де- 
тей сразу после рождения начинали окуривать опием. Когда 
они подрастали им давали опий внутрь, и лишь в 5—6-лет- 
нем возрасте считалось возможным и допустимым, постоянно 
снижая дозы, избавить ребенка от опиомании. 

Нам удалось наблюдать ребенка В. в возрасте 2 недель, , 
обнаруживавшего призиаки опиомании. 
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НАБЛЮДЕНИЕ 6. 
Мать В. страдала опиоманией и в течение р 
оторого продолжала и во время беременн .| ходили 
во время родов мать В. погибла. По словам окружающих т. 
(ень после рождения у В. развилась резкая одышка, судорожные подерги- 
вания рук и ног. Ребенок был беспокоен, непрерывно плак т " Старухи-сосед- 
ки окурили В. парами «терьяка». После этого ребенок успокоился, к концу 
первых суток охотно взял рожок. Окуривание производилось ежедневно 
нва раза в день. Около ребенка выкуривалась трубка примерно с 0,4 т 
опия-сырца (0,02 в пересчете на морфин). Дым из трубки кКурившими 
непосредственно выдыхался на ребенка. Е Е 

Перед наблюдением В. не получал опия в течение 10 часов Об 
тивно: ребенок резко истощен, рост — 47 см, вес 2500 г. Температура з 
пульс ‘130 ударов в минуту. Мальчик кричит, беспорядочно шевелит ру- 
ками и ногами, дыхание частое, поверхностное, до 35 в минуту, отмеча 
ются явления одышки. Живот  вздут,  перистальтика `_ кишечника 
резко усилена. Грудь кормилицы не берет. После окуривания 0,4 г опия 
сырца ребенок успокоился, перестал плакать. Дыхание 20—25 в минуту, 
спокойное, глубокое. Пульс 100— 120 в минуту, охотно взял грудь, после 
чего уснул. 


лет принимала опий, 
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Ряд обстоятельств, к сожалению, помешал нам более по- 
дробно обследовать’ этого ребенка. Однако и в приведенных 
данных достаточно того, чтобы высказать предположение, что 
В. является опиоманом. На это указывает высокая степень 
толерантности к наркотику, отсутствие выраженных явлений 
интоксикации при окуривании значительным количеством 
опия, беспокойство ребенка при длительном лишении опия и 
нормализации дыхания, пульса после окуривания, появление 
аппетита. 

* * 
ЕЗ 

Таким образом, подавляющее большинство наблюдав- 
шихся нами больных были до развития наркомании психиче- 
ски нормальными, здоровыми людьми, у которых не отмеча- 
лось каких-либо особых черт конституции или характера. 

52,84 больных при первых приемах наркотика испытали 
эйфоризирующий эффект, на 47,24. больных опиаты эйфори- 
зирующего действия не оказывали. Наркомания развивалась 
иу первых и у вторых. Лишь в некоторых случаях стремле- 
ние к эйфории служило главной причиной первых повторений 
приемов наркотического вещества. : 

У больных психопатией наркомания развивалась так же, 
как и у здоровых. В четырех случаях у лиц, страдавших взрыв- 
чатой формой психопатии, опий давал своеобразную эйфорию, 
подавляя аффективную напряженность и возбудимость. 

этих больных первые приемы опия можно было связать со 
стремлением психопатической личности К достижению извест- 

ной уравновешенности. 
43 








При исследовании больных наркоманов выявились свое 
‚ные антогонистические отношения алкоголя и опиатов, 





. Наркоманы, как правило, были полными абстинента 
шении алкоголя и избегали его приемов, отмечая, чт 
ение алкогольного опьянения ослабляет действие опи; 


и его алколоидов, обостряет опийную абстиненцию и ведет к 


употреблению болыших, чем обычно, количеств опиатов. Не 


которые лица, страдавшие алкоголизмом, прибегали к опию_ 
или кодеину для того, чтобы избавиться от злоупотребления | 


алкоголем. 


алкоголя на межуточный мозг. х 





больные, страдающие циркулярным психозом, вопреки суще: 
ствующему мнению, не являются абсолютно «иммунными» в 
отношении наркоманий. Опийные наркомании не развиваясь в 
депрессивной фазе, могут возникнуть у этих же больных в со- 
стоянии ремиссии и в гипоманиакальном состоянии. 


Не является препятствием для возникновения наркоманий * 


и заболевание шизофренией. у 


На основании изложенного представляется . возможным 
утверждать, что нет «личности свободной от наркотиков», нет 
и особой «наркогенной» личности. Ни один из выдвигавшихся 
в литературе факторов (эйфория, психопатия, особая консти- 
туция) не является постоянным, ‘обязательным для развития 
наркоманий и, следовательно, не может считаться этиологиче- 
ским. В некоторых случаях эти факторы провоцируют первые 
повторения приемов наркотика, тем самым в какой-то мере 
способствуя формированию наркоманий. : 

Попыткам антропологической школы объяснить этиологию 
наркоманий «свойственным человеку стремлением к счастью 
и отвлечению» противоречат, в частности наркоманни, раз- 
вивающиеся у грудных детей и детей раннего возраста. 

Таким образом, основным условием обра- 
зования наркоманий является систематиче- 
ская, более или менее длительная интоксика- 
ция организма препаратами группы опия. . 








шие достаточного отражения в известной нам литера 





Возможно, что наблюдавшийся антагонизм связан с раз-. 
личием в тормозящем действии опиатов и возбуждающем — 


Мы также получили данные, позволяющие утверждать, что-_ 
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ГЛАВА ИП 


РАЗВИТИЕ ПРИВЫКАНИЯ К ОПИАТАМ 


Основными признаками привыкания к наркотику являют- 
ся: развитие повышенной толерантности, появление абсти- 
нентного синдрома и постоянное стремление больного. к прие- 
мам наркотического вещества. Естественно, что к этим явле- 
ниям, определяющим наркоманию, в последнее время прико- 
вано особое внимание исследователей, работающих в этой 
области. 

Американскими фармакологами и психиатрами, стоящими 
на психосоматических позициях, проводятся многочисленные 
попытки отделить толерантность и абстиненцию (признаки 
так называемой физической зависимости) от «психической за- 
висимости» — стремления больного к варкотику. Согласно 
этой точке зрения, поддерживаемой крупными американскими 
исследователями в области наркомании (Гиммельсбах, Эдли, 
Виклер, Франк, Избелл, Вогел, Пескор и др.) физическая 
зависимость — это изменение физиологического состоя- 
ния, делающее необходимым дальнейший прием препарата 
для предотвращения явлений_ абстиненции. Эмоциональ- 


ная или психическ ая зависимость выражается в стрем- 


лении пользоваться наркотическими веществами вместо иных 


средств адаптации. Таким образом, выделяется как бы три 
самостоятельных феномена, характеризующих пристрастие к 
наркотическому веществу: 1). повышенная толерантность; 


2) абстиненция и 3) психическая зависимость. 
Изложенная точка зрения нашла свое отражение ив фор- 


мулировке понятия наркомании, которая была выдвинута аме- 
риканским комитетом по лекарственным веществам, вызы- 
вающим наркоманию и почти без изменений принята комите- 
том по наркотикам Организации Объединенных Наций. 
Согласно этой формулировке «наркомания представляет 
собой состояние периодической или хронической интоксика- 
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ции, вредной как для данного лица, так и для общества и од. 
условливаемой повторным употреблением лекарственных ве. 
ществ. Ее характерной чертой является непреодолимое жела. 
ние продолжить прием лекарственного вещества и увеличивать 
дозу по мере развития психической, а иногда физической за- 
висимости от данного вещества. В конечном счете изыскание 
способов продолжить употребление этого лекарственного ве. 
щества становится важным мотивом существования наркома- 


нов». р дем 
Стоя на позиции самостоятельного сосуществования явле- . Раки 
ний толерантности, абстиненции и психической зависимости | и 
американская школа исследователей пытается, эксперимен- | ак бы 
тально и клинически найти различие в способности аналгети- № 


ата ИЛИ, 7 


ков вызвать каждый из этих феноменов и, таким образом, ре- р 8 Пе] 
пребнос 


шить вопрос о возможности создания аналгетического сред- 


ства, не вызывающего пристрастия. | то каких Фа 
Не говоря уже о ряде существенных недостатков предло- | пебности? й 
женного определения наркомании, в котором психологические 2 Наскольк 
понятия (желание» и «изыскание способов продолжить упот- принимаемых о 
ребление») и социальные критерии («вред для данного лица и улоребляемого 
общества») преобладают над медицинскими, — попытка раз- ау 
делить три упомянутых феномена вряд ли является правомер- } ть д 
ной. - и давровк: 
Широко известно, что нежелание получить эйфорию или [а 
использовать опиаты как средство адаптации к окружающему и К быт] 
заставляет опийного наркомана стремиться к наркотику. Ско- у ащен 
рее, это стремление можно расбматривать как следствие раз- ть “енальн 
вившегося абстинентного синдрома или страха перед возмож- [а Цения ет 
ностью его возникновения. . ы т Дали 
Восприятие организма как единого целого, свойственное Маты, у 
советской медицинской школе и обоснованное в трудах $, у д 
И. П. Павлова, исключает возможность отделения физиологи- ру Уби 
ческих и патологических процессов, происходящих в орга- и т мор 
низме от их «эмоционально-психологического выражения» и АА 
заставляет расценивать явления «физической» и «психологи- а о 
ческой» зависимости как разные проявления одного и того же о К 8 
процесса. г к ад 
Однако повышенная толерантность к опиатам может быть, а Ом и 
с известными оговорками, выделена из остальных проявлений х Ла й 
наркомании. Способность организма противостоять все боль- % А | 
шим количествам токсических веществ образуется не только м даа 
по отношению к наркотикам или аналгетикам, она возникает м м ми 
при применении многих органических и неорганических ядов Чек т 
и соединений, не вызывающих пристрастия, Следовательно, Г\% № Я, й и 
явления повышенной толерантности могут существовать как А пр 
особый феномен независимо от наркомании. Но в случаях | м в 
| м 
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наркоманий этот феномен приобретает особое значение, так 
как его появление совпадает во времени с развитием пристра- 
стия и свидетельствует о начавшейся перестройке организма, 
изменении его отношения к наркотическому веществу. 






При рассмотрении явлений толерантности наиболее важ- 
ными в практическом отношении вопросами являются следую- 
щие. > 

1. Как быстро развивается повышенная толерантность к 
опиатам или, другими словами, в какой срок появляется по- 
требность в первом повышении доз, принимаемого наркотика, 
и от каких факторов зависит быстрота появления этой по- 


й 
ОВ Пре требности? 

пои | 9. Насколько интенсивным является повышение дозировок 
ВТ принимаемых опиатов; что вызывает нарастание количеств 
НОО Л употребляемого наркотического средства или способствует 
ка ему? ь 

я правом 3. Есть ли взаимосвязь между сроком потребления опиа- 


тов и дозировками принимаемого препарата? 





фор и 4. Как быстро исчезает ранее выработанная толерантность 
ао при прекращении приема опиатов? 
к (и В специальной литературе эти вопросы достаточно полного - 
кои ув освещения не получили. Эксперименты, проведенные на жи- 
о вотных, дали крайне противоречивые и неопределенные ре- 
пед 8” зультаты. 
, Х Ф. Г. Дубинин и В. А. Крылов, длительное время нарко- 
об тизируя морфием крыс и собак, не отметили У них выражен- 
3 ии ной толерантности, напротив, Иоэль и Этингер сообщили о 
з д . возможности выработки толерантности У крыс. Эдди ‚с00б- 
ф й щает, что Кольбу и Дю Мец удалось добиться высокой сте- 
рик . И. И. Зборовская 
ДИ И пени толерантности к морфину у обезьян. и". Г. р 
И обнаружила толерантность к морфию дыхательного аппарата 


ой собак. 
и Эдди, давая подро 


лерантности и абстиненции, пр . 
вышенная толерантность у животных в конце концов выраба- 


тывается, но для получения ее нужны значительно большие 
сроки, причем она никогда не достигает тех высоких степе- 
ней, какие наблюдаются у человека, и выражена менее отчет- 
Лив. 

Таким образом, как у 
изучения толерантности на живот 


бный обзор литературы по вопросам то- 
иходит к выводу, что хотя по- 









же указывалось выше, возможность 
ных весьма ограничена, и 
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ко наблюдения над людьми могут дать убедит 
данные о характере и сущности этого явления. 
Феномен повышения толерантности к опиатам У чело 
известен очень давно; явления толерантности были подр 
описаны еще в 1880 г. Россбахом, 








Как. один из признаков наркомании, толерантность к 
тику описывалась Левинштейном, Буркартом, 
и последующими авторами, 
НИЙ, 


Однако авторы большинства работ, констатируя наличие 
повышенной толерантности у животных, пытаются экспери- 
ментально объяснить патофизиологические механизмы, лежа- 
щие в основе феномена привыкания (последние работы мы. 
рассмотрим ниже). 

Что касается клинических наблюдений над сроком образо- 
вания толерантности, ее интенсивностью и исчезновением, то 
они весьма немногочисленны. Рассматривая явление толерант- 
ности, говорят как о крайних ее проявлениях, об интолерант- 
ности, т. е. о состояниях, при котором даже терапевтические 
дозы опиатов вызывают тяжелые явления отравления и об 
острой толерантности, т. е, способности организма противо- 
стоять введению токсических доз опиатов, развивающейся в 
предельно короткие сроки, Баерле и Бирнс приводят большой 
материал о заболеваниях, вызывающих интолерантность к 
морфину. К ним авторы относят: 1) деформации грудной клет- 
ки (кифоскалиоз); 2) повреждение конечностей; 3) гипотиреоз; 
4) поражения центральной нервной системы, часто сопровож- 
лающиеся нарушением ритма дыхания. 

Острая толерантность впервые была стмечена Шмидтом и 
Левингстоном, описывающими развитие повышенной толе- 
рантности к морфину и его производным после 2—3-кратных 
приемов препарата. Дальнейшие работы сотрудников Ленг- 
сингтонского госпиталя отрицают возможность выработки ост- 
рой толерантности. Баехер, вводя больным с фантомными 6о- 
лями шесть различных синтетических аналгетиков и дерива- 
тов морфина, ни в одном случае не наблюдал острой толе- 
рантности. 

Сообщаемые различными авторами сроки исчезновения 
реакции на морфин при систематических его введениях также 
весьма разнообразны: Гиммельсбах считает, что при Я 
кратном введении морфина его аналгетический эффект не ь 
ляется уже после 5—6 инъекций, при меньших `дозах ры 
мнению Эдди, снижается примерно через 3 недели. Кольб, = 
скор, Эдди, Гольбах, Бренден, проводя анал не 
перименты по приучению к новым синтетическим аналгетик 
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бывших наркоманов, получили явления толерантности на 
5 —38 день в зависимости от частоты инъекций и характера 
вводимого вещества. 


На скорость развития повышенной толерантности влияют 
разнообразные факторы, прежде всего, очевидно, имеет зна- 
чение частота введения препарата. Об этом говорят работы 
Эдди, Гиммельсбаха, Шаумана. Им удалось показать, что 
при равных условиях у лиц, которым морфин вводился через 
каждые 3 часа, толерантность вырабатывалась быстрее, чем 
у тех, которым препарат вводился два раза в сутки. ИТмидт и 
Левингстон считали, что чем больше начальная доза приме- 
няемого препарата, тем быстрее вырабатывается толерант- 
ность. На роль способа введения указывал Якобсон, считав- 
ший, что при внутреннем введении морфина толерантность к 
нему развивается медленнее, чем при подкожных инъекциях. 
_Ряд авторов (Эдди, Шауман) показали, что скорость вы- 
работки толерантности чрезвычайно индивидуальна. Неодно- 
родна оказалась способность отдельных органов и систем 
противостоять нарастающим дозам морфина. 

Так, Татэм, Сиверс, Коллинз и Тамура считали, что в си- 
стеме вагуса повышенная толерантность к морфину не отме- 
чается и замедление ритма развивается равно и У толерант- 
ного и у интолерантного животного и человека. Напротив, 
Довнс и Эдди показали, что при тех же дозах морфина у то- 
лерантных животных урежение сердечного ритма происходит 
в меньшей степени, чем у интолерантных. Рассматривая влия- 
ние на дыхание, Ван Донген нашел, что У собак повторные 
введения морфина ведут к исчезновению респираторного эф- 
фекта. Эдди, однако, считает, что У некоторых видов живот- 
ных исчезновение респираторного эффекта наступает мед- 
ленно. Действие морфина на зрачок У собаки и кролика при 
повторных введениях морфина исчезает, а у кошки остается 
(Эдди). У человека тенденция к сужению зрачка остается 
даже при высоких степенях толерантности (Закусов). 

Недостаточно исследован и вопрос об исчезновении повы- 
шенной толерантности после прекращения инъекций морфина 
или другого аналгетика. Лишь в нескольких работах имеются 
указания, что толерантность теряется быстрее, чем вырабаты- 
вается (Иоэль и Эттингер) и что вылеченные наркоманы уми- 
рали, пытаясь принять ту же дозу, что и до лечения (Лейт). 
В то же время Плант и Пирс установили на больных нарко- 
манах, не принимавших наркотиков от 55 до 108 дней, что то- 
лерантность у них вырабатывалась значительно быстрее, чем 
в первый раз. Об этом свидетельствуют и поставленные в 

Ленгсингтонском госпитале для наркоманов (США) экспе- 
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рименты по приучению к синтетическим аналгетикам лиц, ра. 
нее прошедших курс деморфинизации (Эдди, Довнус). 

Этой же группой исследователей проводился еще более 

сомнительный с точки зрения врачебной этики и гуманности 
эксперимент. Морфин и искусственные аналгетики вводились 
больным с фантомными болями и шизофренией, которым с те. 
рапевтической целью проводилась лоботомия. Эти наблюде- 
ния показали, что толерантность у больных после операции 
лоботомии не вырабатывалась вовсе или появлялась медлен- 
ней и трудней. г 

Как видно из краткого обзора некоторых работ по про- 
блеме толерантности, многое в этом феномене еще остается 
неясным и бесспорно приходится согласиться с В. В. Закусо- 
вым, отмечающим, что «механизм привыкания к морфину 
окончательно не выяснен». 

Недостаточно полные данные о явлениях толерантности не 
могут быть объяснены отсутствием внимания к этому вопросу 
со стороны фармакологов или психиатров. Незначительное ко- 
личество работ по этому вопросу_и разноречивость содержа- 
щихся в них сведений зависит, видимо, прежде всего от тех 
трудностей, которые встают перед исследователем при по- 
пытке уточнить связанные с развитием толерантности обстоя- 
тельства. Рекомендуемый группой американских психиатров 
метод прямого приучения к наркотику не принят, да и не мог 
быть принят подавляющим большинством врачей, работаю- 
щих в области наркомании, из-за его антигуманизма. Кроме 
того, эти эксперименты, поставленные даже на здоровых лю- 
дях, вряд ли могут дать ответ на интересующие клиницистов 
вопросы. Само собой разумеется, что толерантность в чисто 
фармакологическом ее смысле иначе, чем в клинике наркома- 
нии, в иные сроки, чем это бывает в жизни, вырабатывается 
в условиях повторных, производимых по несколько раз в день, 
введений все нарастающих доз препарата. Если же подходить 
к толерантности, как к проявлению привыкания организма к 
наркотику, как к одному из первых симптомов наркомании, то 
непременно придется обратиться к клиническому материалу. 

Но для выяснения того, как развивается привыкание у 
`больного наркомана, имеется единственный путь — путь иссле- 
дования анамйестических данных. Получаемые этим путем ре- 
зультаты часто бывают недостоверными: больной, личность 
которого изменена хронической интоксикацией, может ДАТЬ 
заведомо неверные сведения о принимавшихся ранее и при- 
нимаемых сейчас дозах; приходится считаться и с тем, что за 
давностью времени больной часто не может Боос вн, как 

с тем, что, обычно, 
развивалось у него привыкание, а также азверн кой 
наркомания начинается исподволь, постепенно и Р м 
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расемотре! 
[08 ПОЗВОЛИЛС 


’ ми привыкани 


Первонача: 
нем 0005—0,0 
чальная дозир 
(рок, давая то 
Которого доби 


симптоматике заболевания предшествует более или менее 
длительный период случайных употреблений наркотика. 
Кроме того, при анализе полученных у больных сведений, 
разумеется, невозможно опираться на такие критерии толе- 
рантности, как исчезновение аналгетического эффекта или 
действия опиатов на сердечно-сосудистую систему, дыхание, 
желудочно-кишечный тракт (которыми пользуются фармако- 
логи). О повышении толерантности при анализе клинического 
материала приходится судить в основном по увеличению ко- 
личеств принимаемого вещества. 


СРОКИ ОБРАЗОВАНИЯ ПОВЫШЕННОЙ ТОЛЕРАНТНОСТИ 
К ОПИАТАМ 


Рассмотрение анамнестических данных больных наркома- 

нов позволило выявить некоторые закономерности в разви- 
тии привыкания к опию и его препаратам. 
_ Первоначальные дозировки наркотиков составляли в сред- 
нем 0,005—0,025 г (в пересчете на морфин). Эта первона- 
чальная дозировка принималась более или менее длительный 
срок, давая тот эйфоризирующий или аналгезирующий эффект, 
которого добивался принимавший наркотик человек В этот 
период, обычно, наркотик принимался не систематически, при 
его лишении больные еще не испытывали явлений абстинен- 
ции. Отсутствие явлений зависимости не позволяет говорить 
в это время о наркомании. Здесь речь идет скорее о бытовом, 
случайном опиизме, аналогичном бытовому пьянству, обычно 
предшествующему алкоголизму. 

В связи с тем, что в этой стадии заболевания наркоманы 
за врачебной помощью обычно не обращаются и в доступ- 
ной нам литературе соответствующих описаний мы не встре- 
чали, позволим себе проиллюстрировать вышесказанное крат- 
кой выпиской из истории болезни одного наблюдавшегося 
нами больного. 

НАБЛЮДЕНИЕ 7. 

Больной П., 35 лет. Из анамнеза со слов больного и родственников 
известно — был вторым по счету ребенком в семье крестьянина. Отец стра- 
дал каким-то психическим заболеванием. В проныом его, как сумасшед- 
шего, держали на цепи; сейчас, по словам больного, отец чувствует себя 
хорошо. \ 

В раннем детстве п. был капризным, вспыльчивым мальчиком, в воз- 
расте 7 лет, поссорившись с родными, убежал из дому, три дня где-то бро- 
лил, «чуть не бросился в речку». С 8 лет пошел в школу. Учился хорошо, 
учителей слушался, но дома, если кто-либо возражал ему (особенно млад- 
цие братья), легко приходил в ярость, мог «чем попало ударить». 

После получения 10-летнего образования поступил в 2-годичную 
школу пчеловодов, по окончании которой стал работать пчеловодом в кол- 
хозе. В 18-летнем возрасте женился, имеет двоих детей 8 и 2 лет. С женой 
«очень строг», при малейшем противоречии может ее побить, отбирает 
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Часто ссорился и с родственниками, которые, «зная 
с ть». Когда П. выходит из себя, краснеет, весь › 
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Ея тся, а потом «сам не рад», плачет, просит проще. › . | 
про ео сте больному впервые дали попробовать покурить Е, И 
и выкурил около 0,5 г (0,025 в пересчете на Мори после опия по. | я (о ь 
чувствовал себя сильным, здоровым, очень веселым. Это так понравилоь ее 

то когда были деньги и возможность достать опий, _выкуривал зто 
гр и всегда испытывал после выкуренного опия ПОЯВЕМ сил, но, п | ри К 
словам родных, одновременно становился еще более ее ты их ть тр 
неуравновешенным: то пел и плясал, то придирался ко р драку, — о мя | 
обижался. После трубки опия такое состояние длилось’ [1/— часа, затем В ли 
обычно засыпал. Курил не чаще 2—8 раз в месяц и всегда Удоваетное. | о нот 
рялся одной трубкой. 4 Г 
: В 1946 С: в 26 лет, накурившись, затеял спор’ с зашедшим к немув | рт м 
дом бригадиром колхоза, спор перешел в драку, во время а я с врачами вежл 
ной ранил бригадира ножом, после чего был осужден на 5 лет. Отбывая | ви снотвор 
наказание, вел себя, по его словам, хорошо, много работал. жел отклоне 

Вернувшись домой, вновь работал ‘в колхозе, по характеру стал не- | ы 
сколько сдержаннее, «боялся, чтобы опять не засудили» и только. дома с | т р 
женой и детьми по-прежнему был вспыльчив, своенравен, деспотичен и | аким обр 
труб. Особенно раздражителен становился после потребления опия, бил тик, с 70-летн‹ 
жену, разбрасывал вещи. Опий и в это время курил понемногу, в преж- НТЬ ЯВЛЕ 

| них дозах 3—4 раза в месяц. 

Е за Е: до поступления в больницу у П. возник конфликт ы | Итематическ 
председателем колхоза, |]. признает, что был виноват в ПИН мает ОДНИ 
ссоре и претензии к его работе были справедливы, о КОтаВЕтЕя с Вы | ни т 

, бой», признать вину не мог, на замечание ответил грубостью. Послед ы | трав . [ОЛ 
вием конфликта было то, что больного перевели из пчеловодов ре ма побуж 
бригаду. Это обстоятельство сильно подействовало на больного; рн Первые изн, 
что его «опозорили», он стал угрюм, еще более раздражителен, чаще : НОСТЬ Н 
раньше прибегал к опию, чтоб забыться, отвлечься. Ри мт Ще не. 

В эти месяцы курил уже по 3—4 г в неделю. Когда на опий не | фриз 
тало денег, требовал их у жены, если она не могла достать, бил ее. 2 Ома И ы 

По настоянию родственников обратился в врачу. И больной ыеаь = _ м , СОМ: 
на излечение в `Туркменскую республиканскую  психоневрологическу | них упав, 
больницу. ЗИ НЕ ы Закры, 

Данные объективного обследования — физическое ко ых р НИК то 
рост 172 см, правильное сложение, удовлетворительное не а ба ких 
Кожные покровы и видимые слизистые чистые, обычной в ен Ем" И ИДН 
тические железы не увеличены. На правом глазу бельмо, рубцев т та али 0, 
нения век. Сердце — границы в пределах нормы, тоны чистые, Е НО Иод ЦЬ о 
1 минуту, хорошего наполнения и напряжения АД=110/70’мм р у = ад У 
столба. В легких дыхание везикулярное, 16—18 в минуту, ЖИ СЯ ри о в к | 
сеянные сухие хрипы, живот мягкий, печень и селезенка му . т ти ИК, 
Аппетит и стул во все время пребывания в больнице нормальны. |. ет Кур 

свет не реагирует, левы Иль 5 Ва 

Нервная система. Правый зрачок на о аанах 0 а 
живо реагирует на свет, аккомоданию и конвергенцию. Движ НН В у ЗА от 
яблок в полном объеме. Лицо симметрично, язык при высов а м % к 
средней линии. Сухожильные и периостальные рефлексы р ой де ц бо 
мерные. В позе Ромберга устойчив. Болевая, тактильная и пропр я аи 
ная чувствительность не изменены. . я 

Психика. Полностью ориентирован, охотно, рем ай пила ах, 
чом, дает о себе подробные анамнестические я приукрасить м У | 

- шутит, смеется, оживлен, подвижен. Старается не неохотно- говорит у и“ | 
: свой анамнез, выставить себя в выгодном свете, очень спехах в уст- ра ми 

о заключении, зато оживляется, когда речь заходит о ры ЕЕ ох 

ройстве колхозной пасеки. Бреда и галлюцинаций вы. В ® 
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Быстро схватывает вопросы врача, отвечает на них без задержки, обнару- 
живает значение важнейших политических событий, следит за газетами, 
правильно передает содержание статей и сообщений. В отделении держиг- 
ся свободно, легко сошелся с больными, не обнаруживающими психотиче 
ских явлений. Считает, что он очень «нервный», особенно, когда курит 
«терьяк» (опий), что от этого ему следовало бы полечиться, подчеркивает, 
что он не «терьякеш» (опиоман), что он курил только иногда, чтобы «легче 
было», но в то же время боится, что может привыкнуть. Соглашается, что 
надо бросить курить совсем, тем более что тяги к опию он не испытывает 
и бросить не трудно. 

Во время всего дальнейшего пребывания в боЯьнице сон и аппетит 
больного были в норме, со стороны сердечно-сосудистой системы, желу 
дочно-кишечного тракта, дыхательного аппарата и вегетативной нервной 
системы отклонений от нормы не отмечалось. В отделении был общителен, 
с врачами вежлив, никаких особенных требований не предъявлял, нарко- 
тиков и снотворных не просил. Исследования крови, мочи также не обна- 
ружили отклонений от нормы. 





Таким образом, больной с эксплозивной формой психопа- 
тии, с 20-летнего возраста начинает прибегать к опию с целью 
получить явления эйфории. Опиокурение носит у больного не- 
систематический характер и в течение почти 15 лет он прини- 
мает одну и ту же дозу, не обнаруживая тенденции к ее по- 
вышению. Только в последние месяцы дополнительная психо- 
травма побуждает его участить приемы опия, появляются и 
первые признаки влечения к нему, но повышенная толерант- 
ность еще не отмечается; начальная доза продолжает оказы- 
вать эйфоризирующий эффект. Нет и других признаков нар- 
комании, соматическое и неврологическое состояние больного 
при поступлении, длительное дальнейшее наблюдение в усло- 
виях закрытого стационара, исследование крови не обнаружи- 
вают никаких проявлений абстинентного синдрома. 

Очевидно, в данном случае речь может идти не о наркома- 
нии, а лишь о бытовом потреблении опия. Надо отметить, что 
период этого бытового опиизма в произведенном наблюдении 
крайне велик, что можно объяснить только редкостью эпизо- 
дов опиокурения. У остальных больных также можно было 
отметить этот период, но он был короче, причем длительность 
его значительно варьировалась. 

У 36 больных, у которых нам удалось получить достовер- 
ные сведения о сроках потребления опия и принимавшихся 
дозировках, потребность в первом повышении дозировки на- 

` ступила: у 2 больных в течение первых 2 недель после первых 
приемов опия; у 4— 1—2 месяцев; у 10 — 2—6 месяцев; у 6 — 
7 месяцев — 1 год; у 8— 11/5 года; у 2—5 года; у 2 — 3 года; 
у 2—5 лет после первых приемов опия. 

В группе больных, страдавших морфинизмом, промедолиз- 
мом и кодеинизмом, необходимость в повышении дозировок 
наркотического вещества для достижения аналгезирующего 
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или эйфоризирующего эффекта отмечалась значительно 
раньше. . 

Так, из 31 больных морфинистов первое повышение ДоЗи- 
ровки морфия было предпринято: 8 больными в течение пер- 
вых 2 недель, 12 — первого месяца, 4 — | — 3 месяца и ОДНИМ 
больным через 6 месяцев. 

Чем объясняется такая разница в сроках развития привы- 
кания у этих двух групп? ь 

Очевидно, прежде всего, разницей в путях распространения 
наркотика. 

Большинство лекарственных наркоманов впервые сталки- 
ваются с аналгетиком по медицинским показаниям. На ка- 
ком-то этапе прием ими обезболивающего средства произво- 
дится регулярно, ежедневно, а иногда совершается и по не- 
сколько раз в день. Кроме того, перестав получать наркотик 
по медицинским показаниям, больной испытывает большие 
трудности в добывании его, естественно, что в основном только 
те больные, у которых в сравнительно короткий срок меди- 
цинского применения выработалось привыкание, стремятся к 
дальнейшему продолжению приема препарата. 

Иначе обстояло дело еще несколько десятилетий тому 
назад с опиоманиями в республиках Средней Азии. Иначе об- 
стоит оно и сейчас в ряде капиталистических и колониальных 
стран. Здесь опий — бытовое явление, его курят, приходят 
друг к другу в гости, им угощают на праздниках, и испытав- 
шему однажды эйфорию больному не так трудно прибегнуть 
к опию еще и еще раз, принимать его время от времени для 
подавления случайной боли, чтобы забыть неприятность или 
«отдохнуть» от тяжелой работы. В этих условиях наркома- 
нами могут становиться не только те, кто привыкает к нарко- 
тику в короткий срок, но и те, у которых период привыкания 
растягивается. 

Понятно, что в условиях бытового потребления опия пе- 
риод случайного опиизма может быть значительно более про- 
должительным. Г 

Следовательно, два основных момента должны играть роль 
в скорости привыкания к опию: 1) систематичность, регуляр- 
ность приемов наркотического средства и 2) индивидуальные 
особенности реакции на введение опиатов. Анализ полученных 
у больных сведений показывает, что это действительно так. 

_ Если из упомянутой группы 36 больных опиоманов выде- 
лить тех больных, которые в связи с хроническими заболева- 
ниями, психогенными моментами или под влиянием товари- 
щей опиоманов ежедневно в течение месяцев принимали опии, 
то нетрудно заметить, что у этих больных привыкание выраба- 
тывается значительно быстрее. Из 13 таких больных потреб- 
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ность в повышении доз возникла: у 2 в течение первых 2 не- 
дель, у 2—1 —2 месяцев, у 6—6 месяцев, у 2—7 меся- 
цев — | года и только у одного больного после 1 года. 

У 23 больных, принимавших опий несистематически, при- 
выкание развивалось: у 2 в течение 1—2 месяцев, у 6—2—6 
месяцев, у 4 — 7 месяцев — 1 года, у 7— 1—1 лет, у 2— 
3 лет, у 2— в течение 5 лет. 

`В наблюдении 7 мы видели, что даже многолетние, но не- 
систематические приемы опия не вызвали у больного явлений 
привыкания — наркомании. В то же время регулярные, еже- 
дневные приемы опия могут в короткий срок вызвать как по- 
вышение толерантности, так и развитие абстинентного синд- 


рома. 
Проиллюстрируем это одним примером. 


НАБЛЮДЕНИЕ 8. 

Больной К., 64 лет, поступил на лечение в больницу 6/\Т 1956 г. Из 
анамнестических сведений известно следующее: родился в семье врача. 
Нервнопсихических заболеваний у родных не было. В раннем детстве рос 
и развивался правильно. Болел скарлатиной, корью, заболевания перенес 
легко. Мать рассказывала, что в детстве больной был очень спокойным, 
уравновешенным, никогда не капризничал, отличался настойчивостью, лю- 
бознательностью. С 7 лет пошел учиться, учился хорошо, много читал, 
очень интересовался техникой. По характеру был несколько замкнутым, 
товарищи по школе его уважали, но ни с кем из них он особенно близко 
не сходился. 

После окончания школы поступил на курсы бухгалтеров, окончив их, 
работал. На работе считался добросовестным, пунктуальным, исполнитель- 
ным, среди служащих пользовался авторитетом. В 25-летнем возрасте 
женился, семейная жизнь сложилась удачно, любил жену. По словам 
всех знакомых был очень хорошим семьянином, большую часть свободного 
времени уделял семье. Когда у больного родился сын, привязался к ре- 
бенку, заботливо к нему относился. 

После начала Великой Отечественной войны был призван в армию, 
жена и сын оставались в Харькове, и о их судьбе больной до конца войны 
ничего не знал. Во время военной службы участвовал в боевых дейст» 
виях, проявил себя храбрым и исполнительным человеком, был награжден 
орденами и медалями. В 1945 г. получил ранение осколком гранаты в 
голень и после выздоровления демобилизовался. 

Вернувшись в Харьков, узнал, что жена и сын погибли во время бом- 
бардировки. Получив это известие, почувствовал себя одиноким, выбитым 
из жизни, не знал, что делать дальше, «все потеряло свою цену». Прие- 
хал в Среднюю Азию, здесь работал бухгалтером, считался исполнитель- 
ным, аккуратным, добросовестным работником. Товарищи по работе 
всегда обращались к К. за советом, считали его рассудительным и поло- 
жительным человеком. Алкоголь никогда не потреблял. За 4 года до по- 
ступления в больницу один из товарищей, которому больной пожаловался 
на одиночество и тоску по погибшей семье, посоветовал ему принять опий. 

После первой же дозы опия (0,01 в пересчете на морфин) почувство- 
вал подъем сил, хорошее настроение, бодрость духа. Хотелось работать, 
забылись все невзгоды и неурядицы. На следующий день вновь попросил 
у товарища опий и принял его. Так продолжалось ежедневно в течение 
2 недель, к концу которых К. заметил, что через несколько’ часов после 
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приемов опия хорошее настроение исчезало, напротив, появлялось об; 
недомогание, слабость в ногах, голове, ощущение, что «чего-то нехватает» — 
Попробовал принять опий и в 3—4 часа дня, вновь испытал Подъем на. — 
строения. С тех пор принимал опий два раза в день по 0,01 (в пересчете 
на морфин). По словам больного, через месяц приемы днем уже не да. 
вали ощущения бодрости и подъема сил, но без них он чувств 


Овал голов. 
ную боль, слабость в ногах, нежелание работать, потерю аппетита, р ы 


стройство сна. 
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Поняв, что привыкает к наркотику и испугавшись этого, К. попытался 2. прие 

сам прекратить приемы опия, но не выдержав развивающихся явлений ног 
абстиненции, и вновь принимал его. Дозировки наркотика увеличил, так д 








как прежние дозировки не купировали явления абстиненции, С тех пор 
К. принимал уже по 0,02 г опия два раза в день (0,04 в день). Когда опия. 
было достаточно, становился безразличен ко всему, переставал следить 
за своей комнатой, за собой. Когда же по какой-либо причине не мог 
достать нужных количеств наркотика, становился раздражительным, мог 
нагрубить товарищам по работе, чего раньше с ним никогда не бывало, 
Слал небрежно относиться к своим обязанностям на работе. Это вызвало : и р 
нарекания. Расстроившись после одного разговора с главврачом, К., «что- | юылиШЬ 9 
бы успокоиться», принял большую, чем обычно дозу опия. С тех пор 
(через 4 месяца после первого приема) принимал уже два раза в день го 


















































0,06 опия (в пересчете на морфин). Дальнейшее повышение дозировки Дет, ВИДИМО, 
произошло примерно через год после начала приемов и было связано с НОСТЯМИ, ВЛИ; 
тем, что больному пришлось переменить место работы. Хлопоты по трудо- Немалова 
устройству на новое место, связанные с этим волнение «заставили» его тлера - 
увеличить дозу до 0,15 в день. Однако и на новом месте больной не удер- в антност 
жался. По свидетельству. товарищей по работе, он был лжив, крайне не- Первых прие 
брежно относился к своим обязанностям. На неприятности по работе боль- акуже тво 
ной вновь ответил повышением дозировки опия. С тех пор, как отмечает 
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него единственной целью в жи 
гиену, следить за своей 


1 
1 

ркотику, желание добыть его, стало для а 

зни. Перестав читать, соблюдать личную ги- 1 ЩИ 3ффек 

одеждой, он опустился настолько, что не мог 





№: 

работать, потерял постоянное место жительства, знакомых. В этом состоя- | в ВЛе 
нии больной и обратился за помощью к врачам. НН а И 

В данном случае явления повышенной толерантности поя- Г ту 
вились уже через 2 недели после начала приемов опия. Такое ых 
быстрое повышение толерантности прежде всего объясняется, Завить 
очевидно, систематичностью, регулярностью приемов опия. в ео 

Систематичность приемов опия имеет, видимо, сущест- о а Ча; 
венное значение для скорости выработки повышенной толе- ани К 
рантности. Можно с уверенностью сказать, что при редких, и ЗН 
эпизодических введениях опия повышенная толерантность к ем ‹ 
нему или вовсе не образуется или образуется крайне медлен- ко о 
но. Этот факт имеет существенное практическое значение; его Чон о 
необходимо учитывать врачам хирургам, терапевтам, зача- Ч мы 
стую неосторожно назначающим больным с болевым синдро- м и 
мом ежедневные, а то и двукратные в день введения морфия. Сы ь 

Но клинические наблюдения решительно опровергают также м, ых ` 
попытки вывести прямую математическую зависимость между з У бы 
дозами опия, периодичностью его введения и сроками возник- ее 
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давшихся больных мы отобрали 9 человек, для которых на- 
чальной дозой принимаемого опия были 0,5 г (примерно 
0,025 в пересчете на морфин) и которые с первых же дней 
принимали это количество опия путем однократного ежеднев- 
ного курения. Исчезновение эйфорического или аналгетиче- 
ского эффекта, а также появление явлений абстиненции, 
обусловившие первое повышение доз, наступили у этих боль- 
ных в следующие сроки: у 3 спустя. 3 недели | месяц после 
начала приема опия; у 2—1—2 месяца; у 2—3--4 ме- 
сяца, у одного — 4,5. месяца, у одного — 7 месяцев после на- 
чала приема опия. 

Даже если учесть, что анализ анамнестических данных не- 
большой группы больных связан с неизбежными неточно- 
стями, такие значительные расхождения в сроках образова- 
ния повышенной толерантности к опию не могут быть объяс- 
нены лишь этими неточностями или неправильными сведе- 
ниями, полученными у больных и их родственников. Их сле- 
дует, видимо, объяснить какими-то индивидуальными особен- 
ностями, влияющими на скорость развития толерантности. 

Немаловажное значение в скорости развития повышенной 
толерантности играют мотивы, которые движут больными при 
первых приемах опиатов. Стремление к получению эйфории, 
как уже говорилось в главе И, у части больных имеет сущеет- 
венное значение. При развитии толерантности — эйфоризиру- 
ющий эффект исчезает в более короткие сроки, чем аналгети- 
ческий. Явления абстиненции появляются в еще более позд- 
ние сроки и у больных, у которых на первом этапе привыка- 
ния основным мотивом приемов опия было желание получить 
позитивную эйфорию, повышение доз наступает быстрее, чем 
у больных, у которых на первый план выступает стремление 
_ подавить болевой синдром. Больные, не испытывавшие эйфо- 
рии в начале приемов наркотиков и не страдавшие заболе- 
ваниями с выраженным болевым синдромом, образуют при- 
выкание значительно позднее. На следующем рисунке мы 
приводим средние данные о скорости повышения доз в тече- 
ние первого года 12 больными с отмеченной в начале приемов 
‘наркотиков позитивной эйфорией, 10 больными, у которых ос- 
новным мотивом начала приемов наркотиков был болевой 
синдром и 13 больными, у которых не было явлений позитив- 
ной или негативной эйфории. - 

Как видно из рисунка, в течение первых месяцев толерант- 
ность быстрее повышается у первых двух групи и медленней 
у третьей; в дальнейшем это различие постепенно стирается. 

Но если наличие или отсутствие эйфоризирующего эф- 
фекта на введение морфина является существенным факто- 
ром, влияющим на скорость развития толерантности, объяс- 


. Е 57 














нить этим эффектом все многообразие индивидуальных ов Би ве 
бенностей, все колебания сроков повышения толерантности _ 8 10 
невозможно. Е е мог 
Говоря об индивидуальных особенностях в образовании $ 

повышенной толерантности к морфию, многие авторы под’ ;] | в 
этими особенностями раньше всего подразумевают наличие 1%. в оно 
или отсутствие психопатических изменений личности до на- = ров из 
чала злоупотребления наркотиков. Предложенное Крафт- 9 ры фо 
Эбингом и принятое многими последующими авторами деле- — ее развил 
ние морфинизма на собственно морфинизм и морфиноманию — 8 рем при 
предполагает, что морфиноманы, т. е. лица, у которых до наз = Заки 6 





ь : бльных экспло3 
- _| ме реакциями 
оо  Сокдише дозимевим аЩьВ [2 случая 
| идее И 
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ЕЖЕ 9 1 
Соки ПРИЕМА ФОИЯ `В местах 


Рис. 1. Интенсивность повышения дозировок опиатов в зави- 
симости от наличия эйфории. 


чала злоупотребления морфием отмечались психопатические 
черты, быстрее привыкают к морфину и быстрее повышают до- 
зировки принимаемого морфина. 





Наши наблюдения в значительной мере противоречили ож 
этому положению. Н ‘Ку 
У 16 больных, обнаруживших до начала приемов нарко- К 
тика признаки психопатии, первое повышение доз принимае- М ДЕН 
мого опия наступило: у одного на 3 день после начала прие- ум $. | 
мов опия, у двух — спустя 2 недели, у трех — 1-2 месяца, а Са 
у трех — 3—4 месяца, у пяти — 6—8 месяцев и у одного более мы ме 
чем через год. : р м Ть 
Один больной доз не повышал несмотря на многолетние №. С к 
приемы опия (см. наблюдение 7). м м мнк 

Таким образом, больные, у которых до приемов морфина с о аи ц 
уверенностью можно было диагностировать психопатию, об- А к к 
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наруживали признаки повышенной толерантности к наркоти- 
ческому веществу в среднем через те же сроки, что и осталь- 
ные, 

Однако в нескольких случаях крайне быстрое повышение 
дозировок могло быть объяснено только за счет личности 
больного. 


Так, из 19 больных с эксплозивной формой психопатии, 
страдавших опиоманией, 4 получали при приеме опия выра- 
женный эйфоризирующий эффект, у всех этих больных при- 
выкание развилось в очень короткие сроки, а наркомания в 
дальнейшем приобрела более тяжелое течение. 

Хотя таких больных относительно немного, рассмотрение 
этих случаев может иметь некоторое принципиальное значе- 
ние. Рассмотрение наблюдавшейся нами группы (37 человек) 
морфинистов и промедолистов показывает, что среди этих 
больных эксплозивные и истерические психопаты с эйфориче- 
скими реакциями на введение морфия или промедола отмеча- 
лись в 12 случаях, т. е. составляли около '/з всех наблюдав- 
шихся больных. : 

Это можно объяснить тем, что с морфином больные знако- 
мятся преимущественно по медицинским показаниям, при ко- 
торых длительность применения наркотиков, как правило, не- 
велика. Поэтому морфинистами чаще становятся лица, у ко- 
торых привыкание вырабатывается быстрее. Наиболее быстро 
привыкание образуется’у больных психопатиями. - 

В этом возможно причина того, что многие исследователи, 
пользующиеся при рассмотрении вопросов этиологии нарко. 
маний наблюдением морфинистов, приходят к выводам об 
обязательности психопатической предиспозиции и эйфории 
для возникновения наркоманий? ` 

Для характеристики того, насколько быстро у больных та- 
кого рода может возникнуть привыкание к опию, приведем 
анамнестические сведения одного из них. 


ИЕ 9. 

А г. рождения, обратился в больницу 30/1 1955 г. с 
жалобами на неудержимое влечение к опию. 

Из анамнестических сведений известно — родился в Саратовской об- 
ласти в крестьянской семье. Отец злоупотреблял алкоголем, старший брат ` 
болел шизофренией, по поводу которой находился на излечении в психиат- 
рической больнице. . 

По словам больного в детстве был очень живым, активным. Со слов 
матери знает, что в раннем детстве, если ему в чем-либо отказывали, был 
капризен, катался по полу, ломал игрушки, громко кричал. ы 

В 7-летнем возрасте поступил в школу, учился хорошо, но был мало- 
дисциплинирован, неусидчив. С товарищами уживался с трудэм. Будучи 
вспыльчив, требовал «справедливости», защищая свою точку зрения, мог 
ударить товарища. Окончив 7 классов школы, продолжал учиться в поли- 
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гехникуме, а В 17-летнем возрасте, по. комсомольскому призы У, уех. 
‘рмию. Через год, «не желая мириться с армейской ДИСЦИПЛИНОЙ» И в 
в конфликт с командованием, дезертировал, но его вернули назад и, | 
ет продолжал служить в армии. А. 
Демобилизовавшись, больной начал работать по распространению га. 
ет. В этот период был очень активным, проделал болыпую Работу, ново 
10 же время отмечал у себя вспыльчивость, несдержанность, раздражи. 
тельность. Часто бывал в компаниях, любил выпить, в пьяном виде ста. 
новилея агрессивным, скандалил и несколько раз товарищи были вынуж. 
дены его связать, «чтобы успокоить». аа 
В 1927 г., когда больному было 22 года, один из товарищей по работе. 
дал ему попробовать опий. После первой же трубки опия испытал особое 
состояние, которое характеризует как «покойное счастье», не осталось ни- 
каких тревог, забот, было весело и хорошо, даже соседи по опиокурильне _ 
казались милыми и трогательно-смешными, в голове мысли были «плавн 
\ очень умные». Такое состояние продолжалось несколько часов. Е 
На следующий день, как обычно, нервничал на работе. Ссорясь, ула- 
живая дела, все время подумывал о том, как хорошо было вчера: «ни- 
кого не нужно и на всех наплевать». Выйдя с работы, пошел в сущест- 
вовавшую еще в те времена тайную опиокурильню, и, хотя было страш- | 
новато, знал, что из-за этого могли быть неприятности и слышал от других, 
‚ Что опий опасен для здоровья, не удержался от соблазна, вновь испытать 
«блаженное» состояние. Уже на 3 день его удивило, что хотя от трубки 
опия и стало веселей, но того «чудного» ощущения счастья уже не было, 


во флоте поз 
(ой значител 
По лак как 
опий внутрь. 


попробовал выкурить две трубки и снова испытал покой, ‘радость. - Зная, чт 
На 4 день и две трубки опия не произвели ожидаемого эффекта и он Принимал то 
тут же выкурил еще одну, только. после трех трубок опия (0,04—0,06) 1НЯ, болей и 
снова появилось то состояние, которого добивался ‘больной. Больной счи- ПОВЫеть до 
тает, что в этот период его увлекал сам процесс курения, ощущение бла- аДыЙ ес 
женного покоя, которое возникало после выкуренной трубки опия, а повы- еле | 
шение дозировок было связано с тем, что первоначальная доза переста- КЮ . 
вала давать прежний эффект. ай 3 
Однако, через 2 недели, когда он, выехав в командировку, не мог М о 
достать опия, испытал резкие боли в суставах, общее недомогание, чи- Ата У 
хание, слезотечение. Бросив командировку, приехал назад в Чарджоу (где он. 2 поно 
Б то время жил) и прямо с вокзала отправился в курильню. Только после "ад м 
трех трубок опия. эти явления прошли. Но и на следующий день оста- е 
вался какой-то страх, что «опия нехватит». Утром была слабость, болела ув а 
поясница. Пошел и с утра, до работы, покурил три трубки, к вечеру снова ео о 
выкурил три трубки опия. ; , , ‚ 


С этого дня начал курить дважды в день, выкуривал до шести тру- 


- И , 

бок опия (0,12 морфина). |. о 

Утверждает, что по-прежнему испытывал после выкуренного- о п 
приятное ощущение, Первая же трубка давала своеобразные а. м а е 
в области живота, похожие на оргазм. Затем наступало чувство кан ат 
ности, прилива сил, полного здоровья и покоя. Но теперь не еж: ыы о ах 
лание испытать удовольствие заставляло его обращаться к олию, г | и м 
сознание того, что, если он не примет «своей порции», ему будет плохо. у ы 

Через месяц, если нехватало денег, он стремился НИ О тать 
что бы то ни стало выкурить ту дозу, которая не позволяла т НЧ ой к 
общему недомоганию. От привычных трех трубок не испытывал рен о № бо 
наслаждения, «только становился нормальным», знал и ая ой Ака 
сможет работать, что-то делать. Когда же опия нехватало, АННЫ, ом и 
нетерпим, мог кричать, ругаться, все окружающие ыы выпра- | Ая з | 
каждый шорох и стук раздражал. В поисках средств на опи! 


к-то раз 
шивать деньги у малознакомых людей, унижался, плакал. Ка р8з, 
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требуя, чтоб мать достала ему 
ножом. 
Если денег было достаточно, иногда позволял себе выкурить не обыч- 


ные три трубки на прием, а четыре, и тогда испытывал ощущение удо- 
вольствия. 


деньги, избил ее и даже чуть не ударил 


Через полтора месяца уже только для того, чтобы избежать непри- 
ятных ощущении, вынужден был в промежутках между двукратным ку- 
рением, принимать внутрь по 0,02—0,015 опия (в пересчете на морфин). 
Недостаток материальных средств заставил больного через 2 месяца 
после начала курения опия обратиться в больницу. В течение 2 месяцев 
находился в больнице, где прошел курс дезинтоксикации. Выйдя из боль- 
ницы 4 месяца опия не употреблял, но вскоре стал злоупотреблять алко- 
голем, выпивал до 0,7 л водки в день, через 2 месяца непременно опо- 
хмелялся ежедневно. Товарищи посоветовали, чтобы «избавиться» от 
водки, снова начать курить опий. Однако после 4-месячного перерыва у 
больного после второй трубки опия наступило неожиданное для него со- 
стояние: развилась тошнота, рвота, было трудно дышать, эти признаки 
отравления прошли спустя несколько часов, но. только через 4 дня боль- 
ной достиг тех доз опия, которые он принимал перед лечением. 


В связи с конфликтами на работе решил уехать в Ленинград, где 
во флоте познакомился и сошелся с одной девушкой. Уезжая, взял с со- 
бой значительный запас опия и в течение года продолжал его’ принимать. 
Но так как курение было слишком заметно для окружающих, принимал 
опий внутрь примерно по 0,2 в день (в пересчете на морфин). 


Зная, что запас опия ограничен и достать его негде, опий экономил, 
принимал только количество, необходимое для предотвращения недомога- 
ния, болей и иных неприятных явлений. Месяцев через пять вынужден был 
повысить дозировку до 0,25 (в пересчете на морфин), а затем примерно 
каждый месяц, повышая дозировку, начал принимать до 0,3 в сутки (в 
пересчете на морфин). 


Когда запас опия подошел к концу, был госпитализирован в нервное 
отделение госпиталя, прошел там курс дезинтоксикации. В течение пер- 
вых двух недель лечения испытывал общее беспокойство, бесссницу, была 
рвота, понос, резко похудел. После выписки опий не принимал в течение 
2 лет. Считает, что в эти годы стал значительно спокойнее, меньше нерв- 
ничал, : 


‚ В возрасте 24 лет, женившись, вместе с женой переехал в Бухару. 
Здесь снова начал злоупотреблять алкоголем; случалось, что пропивал 
получку, являлся на работу в нетрезвом виде, утром непременно опохме- 
лялся. В этот период стал еще более раздражительным. Позволял себе 
по несколько дней не выходить на работу, при замечаниях «весь краснел, 
трясся, не помнил себя». Несколько раз, когда его пытались увещевать, 
катался по полу, рвал на себе одежду. Еще большие неприятности воз- 
НИКЛИ в семье: жена, недовольная постоянным пьянством мужа, пыта- 
лась как-то воздействовать на него, одно время пробовала получать за 
него зарплату, но, требуя денег на выпивку, он все равно выманивал у 
нее все деньги, которые были в доме, угрозой и насилием, а когда их 
нехватало, пропивал вещи. После одной из семейных ссор, во время ко- 
торой больной переломал всю мебель, он «серьезно» решил избавиться 
07 водки, С этой целью познакомился с наркоманами, достал через них 
опий и начал курить. Курить начал с малых доз (одна трубка — 0,02 
опия в пересчете на морфин в день). В первое время это количество 
опия снимало алкогольный абстинентный синдром, «становилось все без- 
различно, ничего не хотелось, о водке не думалось, все чувства как-то 
притупились», внутренняя напряженность, агрессивность, вспыльчивость 
пропадали. 2 
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Но для достижения этого состояния с каждой неделеи требовалось 


все больше и больше опия и уже через 2 месяца он стал курить по ут- 


рам по две-три трубки (0,04—0,06 в пересчете на морфин) и, кроме того, 
глотать по 0,05—0,06 опия на ночь. Вечернюю порцию пришлось изменить 
пстому, что к вечеру появлялся «хумар», т. е. начальные явления абсти- 
ненции. Однажды больной был замечен в курении опия, уволен с работы 
и, решив «бросить все это», вновь уехал в Ленинград, где его госпитали- 
зировали в Институт имени Бехтерева. 

Во время лечения в Институте им. Бехтерева испытал резчайшую аб- 
стиненцию, сопровождавшуюся расстройством сознания, судорогами, 
рвотами, резкими болями в животе. В течение последуюших 4 лет опий не 
принимал, алкоголем также не злоупотреблял. 


Выйдя из больницы, в течение 4 лет жил в Ленинграде, работал на 
разных должностях: завхозом, агентом по скабжению, в этот период жизни 
к наркотикам не прибегал, алкоголем не злоупотреблял. Считает, что 
болышое влияние на него оказывала жена, которая в моменты, когда он 
«расходился», выходил из себя, умела как-то успокоить ‘его, предотвра- 
тить гневные взрывы. 


Все же с работы приходилось уходить потому, что не мог нигде 
ужиться из-за «тяжелого характера». Полагает, что причиной увольнений 
было то, что «он любил справедливость», если ему делали неправильные, 
по его мнению, замечания, не мог удержаться от оскорблений, грубости. 
Находя, что в Ленинграде ему трудно выдвинуться, что он занимает ра- 
боту, не соответствующую его склонностям и возможностям, и, кроме 
того, перессорившись с родителями жены, решил из Ленинграда уехать, 
В’ 29-летнем возрасте, переехав в Коканд и поступив на работу, которая 
была связана с алкоголем, вновь начал пить. Пил запоем по несколько 
дьей, пропивал все с себя. Жена больного, не выдержав его пьянства, 
уехала в Ленинград. После отъезда жены больной несколько дней не вы- 
ходил из дому, непрерывно пил водку, выпивал по литру в день «чтоб 
успокоиться», но даже, находясь в состоянии опьянения, не мог забыть 
«измены» жены, плакал, колотился головой об стенку, «сходил с ума». 
Видя, что водка не помогает, снова начал курить опиум. 


Опий успокаивал лучше, чем водка. После двух— трех трубок ста- 
новился спокойней и даже разрыв с женой не так волновал как прежде. 
Состояние покоя достигать, однако, было все труднее и в 2-месячный срок 
начал с 0,02—0,04 опия в день, дошел до дозы 0,4—0,6 в день (в перес- 
чете на морфин). . 


Дальше продолжать курение опия не мог, так как нехватало денег, 
на опий тратил в день по 95—40 рублей, достать же их было негде, то- 
варищи, у которых он занимал деньги, в дальнейших займах отказывали, 
вещи все продал., Оставшись. без средств, решил лечиться и избавиться 
от опия, так как другого выхода не было, Обратился в Туркменскую пси- 
хоневрологическую больницу, где в условиях закрытого отделения про- 
щел 3-месячный курс дезинтоксикации. 


Выйдя из больницы, в течение 12 лет к опию совершенно не прибегал, 
но вскоре после выписки вновь начал злоупотреблять алкоголем, пьян- 
ство новило запойный характер, пил по 7—8 дней с перерывами в 5—6 
дней, выпивал до литра водки в день. В связи с запоями часто уволь- 
нялся с различных мест, постоянно менял их, добывал средства к $. 
ществованию мелкими кражами, переезжал из одного города в другой. 
В 36-летнем возрасте был мобилизован в ряды Советской Армии, а ив 
армии находил способы пьянствовать и спустя 3 месяца после мо ба. 
ции, за оскорбление командира был осужден и направлен в < Я 
тальон. В течение 3 лет принимал участие в боевых действиях, д д 
был ранен в грудную клетку и руку, контузий не имел. - 
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Демобилизовавшись в 1945 г., вернулся в Туркмению. Здесь снова на- 
цал пьянствовать и за драку на базаре, во время которой поломал «про- 
тивнику» руку, был осужден к тюремному заключению на 4 года. Вернув- 
шйсь через 2 года из заключения, заболел сифилисом. Проходил три 
курса специального лечения, врачи предупреждали ‘его, что во время ле- 
чения пить нельзя, но удержаться от выпивки не мог, стоило кому-ни- 
будь из товарищей пригласить, угостить 100 г водки, как вновь запивал, 
бросал лечение. Считая, что для успешного лечения необходимо бросить 
водку, решил снова попробовать курить опий. 


Малые дозы опия первое время действительно «помогали», после того, 
как курил или принимал опии, пить не хотелось, водка становилась не 
приятна, от нее тошнило, в последующем количество потребляемого опия 


начало быстро повышаться и последние ‘2 года принимал по 0,6—0,7 опия 
в день. 


Считает, что года два он уже не испытывает от опия выраженного 
удовольствия, но, если не принять привычной порции наркотика, насту- 
пают явления абстиненции. «Просто жить без опия не могу», — характе- 
ризует больной свое состояние. 


Сам отмечает, что последний, наиболее длительный перкод приема 
опия как-то изменил его характерологически, он стал нелюдимым и 
замкнутым, ни с кем не хочется встречаться, на всех. зол. Последнее об- 


ращение за помощью в больницу связано с материальными соображе- 
НИЯМИ. 


В данном наблюдении у больного отягощенный нервнопси- 


хическими заболеваниями семейный анамнез. Уже в детстве 
в школьный период Ф. обнаруживает ту патологическую реак- 
тивность, повышенную чувствительность к психогенным в03- 
действиям, которая является одним из характерных признаков 

` психопатии. Взрывчатый и несдержанный, агрессивный, 
склонный давать по ничтожному поводу бурные эмоциональ- 
ные реакции больной может быть отнесен к возбудимым, экс- 
плозивным психопатам, Первое же употребление опия у этого 
больного дает выраженную эйфорию: характерно, что эйфо- 
рия в данном случае является как бы средством своеобраз- 
ного усиления тормозных процессов, которое дает опий. Имен- 
но ощущение покоя, снижение эмоциональной‘ возбудимости 
больной считает основным эффектом, наступавшим вследствие 
действия опия. 


Указаннов состояние было настолько привлекательно, что 
желание испытать его вновь, толкает больного к дальней- 
щему потреблению наркотика. С настойчивым желанием по- 
лучить эйфорию связано и первое повышение доз, исчезнове- 
ние эйфоризирующего эффекта побуждает больного принимать 
все большие и большие количества опия. «Погоня» за эйфо- 
рией приводит к катастрофически быстрому: повышению доз, 
очень скоро, в течение первых же 2 недель, возникают явле- 
ния зависимости, проявляющиеся ‘в синдроме абстиненции. 
Особенностью данного случая является также и то, что в мно- 
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гочисленных последующих рецидивах, больной прибегает к. 
опию в качестве средства борьбы с алкоголизмом. : ы 

На основании рассмотрения скорости привыкания к нар. 
котику больных психопатов с выраженной возбудимостью 
можно высказать предположение, что стремление к получе- = 
нию эйфоризирующего эффекта у этой группы больных ведет _ 
к более быстрому повышению дозировки. В погоне за исчеза. 
ющей эйфорией больные способны принимать огромные дозы 
опия, но тогда, когда благодаря развитию толерантности, эй- 
форизирующий эффект полностью пропадает, повышение до- 
зировки замедляется. ы 

Мы видим, таким образом, что основную. роль в скорости 
привыкания к опию играют: 

1) систематичность приема наркотиков; 

2) наличие или отсутствие эйфоризирующего эффекта на 
первом этапе приема; т 

3) некоторые особенности личности. 


Разумеется, этими факторами нельзя исчерпать и объяс- 
нить все индивидуальные варианты скорости привыкания к 
наркотикам, наблюдаемые у больных опиоманов. Несомненно, 
что ряд других особенностей высшей нервной деятельности 
больного, тип ее, особенности деятельности эндокринного ап- 
парата (по ряду наблюдений наличие гипертиреоза замед- 
ляет возникновение привыкания) и других факторов влияют 
на скорость развития привыкания к наркотику. Однако с убе- 
дительностью выявить эти факторы у лиц с резко измененной 
длительной, хронической интоксикации личностью и нарушен- 


ной деятельностью организма на основании анамнестических 
сведении не представляется ВОЗМОЖНЫМ. 


ИНТЕНСИВНОСТЬ ПОВЫШЕНИЯ ДОЗИРОВОК ОПИАТОВ 


Рассматривая литературные данные по вопросам толеран- 
тности, мы видели, что большинство авторов придерживается 
той точки зрения, что непрерывность повышения доз опия яв- 
ляется одним из характерных признаков наркомании. Фактор 
повышения доз учитывается и в определении наркомании, прн- 
нятом специальным комитетом Организации Объединенных 
Наций. 

Действительно, У ряда больных мы наблюдали непрерыв- 
ное, продолжающееся в течение ряда лет повышение дозиро- 
вок принимаемого препарата. Не раз в литературе встречают- 
ся данные о больных, принимавших однократные дозы мор- 
фия, в 50 и даже в 100 раз превышавшие смертельные. Среди 
наблюдавшихся нами больных морфинистов также были 
больные, однократные дозировки которых достигали 2,0 су- 
хого морфина (100,0 2% раствора под кожу). 


64 





дневные дозы опия в ЕЮ 











о к 2 <>. = > = = 







НА 


Таблита \. 


—_ 


























2059 ‘Ес | 
































оО Лневные дозы опия в пересчете на морфин 
т оо 95 В 1 9 99| |0: О 
`Менее 1 года. .. р Я О о а ОА РИ 08 : 
, От 1 до 2 лет 1 3 1 2 Я м” 9 
От 3 до 5 лет. .. 2 4 613 О И 2 1 — | 1 - 23 
От 6 до 10 лет... о о 2 
От 11-до 15 лет. . О а о О ОА 18 
‚От 16 до 20 лет... 1 4 1 6 4: О 1 2 3 
От 21 до 25 лет. . — | — 1 1 ТГ — е. ЕН р | — 
От 26 до 30 лет. р ни 9 
От 81 до 35 лет. ... О О о ее И. 
От 36 до 40 лет. ен ны р 
От 41 до 45 лет — в Е ии ЖИ жй 
От 46 до 50 лет. . а о ВАА ОЕ те, о СХ НИ О й ое и 
а Бан. ИЯ че НВ ах В а ИЯ ВО РЕ СОВАВ Зе ОЕ ) 
Нет сведений. .... Е т ЗЕ ит 
м рам ИИ 3 3 р 
©. Итого больных Он 3708]. 20 2 6 3 3 1 = | — 2 5 142 

































+. . 

Однако, если встать на ту точку зрения, что наркоманы 
повышают дозу непрерывно или, во*всяком случае, на всем 
протяжении заболевания, то больные, длительно принимаю- 
щие опий, должны были бы, как правило, принимать большие 
дозировки препарата, чем те, которые принимают опий срав- 
нительно недавно. Учитывая, что начальные дозы принимае- 
мого опия у всех больных примерно одинаковы, целесообразно 
сравнить длительность приемов опия и ежедневные дозы, при- 
нимаемые больными. В таблице 1 представлены эти соотноше- 
ния на основании данных, полученных у 142 больных. 

Корреляции между длительностью приемов опия и прини- 
маемым количеством, как видно из таблицы, не устанавли- 
ваются. Напротив, часть больных, принимавших опий в тече- 
ние 3—5 лет, достигала значительных количеств принимаемого 
опия, в то время как больные с 30—50-летней давностью за- 
болевания наркоманией продолжали принимать сравнительно 
небольшие дозировки. Следовательно, длительность приема 
сама по себе не определяет интенсивности повышения доз. 

Возникает вопрос, в какой мере повышение дозировок яв- 
ляется обязательным для наркомании? Проведение наблюде- 
ния показали, что повышение дозировок наркотического ве- 
щества прй наркомании не абсолютно необходимо. Из 142 
больных трое указали, что в течение ряда лет они про- 
должали принимать первоначальные дозировки опия. Один 
из больных принимал первоначальную дозу в течение 4 лет, 
другой в течение 7 и третий в течение 35 лет. Все эти больные 
‚утверждали, что не испытывали потребности в повышении до- 
зировок. Двое из них говорили о том, что попытка принять 
дозу выше обычной, вызывала у них явления отравления. В 
то же время у всех них отмечались признаки‘ абстиненции и 
диагноз наркомании не вызывал сомнения. . ] 

В литературе указания на возможность наркомании без 
повышения дозировок и развития толерантности мы: имеем 
только в виде краткого замечания в статье Мюллер-Гесса. 

Так ‘как этот вопрос представляет значительный интерес, 


приведем выписку из истории ‘болезни одного из наблюдав- 
щихся нами больных. ` 





„НАБЛЮДЕНИЕ 10. 


‚Больной Ка., 1905 г. рождения, Обратился в больницу 8/\ 1956 г. с 
жалобами на непреодолимую тягу к «терьяку». 


Из анамнеза известно: в семье, по словам больного, нервнопсихиче- 
ских заболеваний не было. Отец: и мать были здоровыми людьми, до- 
жили до глубокой старости. В детстве рос и развивался правильно, о це- 
ренесенных в детстве заболеваниях сведений дать не может. Себя помнит 
с 7-летнего возраста и характеризует как очень веселого, живого. Любил 
петь, танцевать, собирал соседних ребятишек, затевал с ними игры. В 
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школе не учился. С 10—11 лет начал помогать семье по хозяйству, счи- 
тался смышленным, хорошо справлялся со всеми поручениями. 

В 16 лет отравился недоброкачественной пищей, почувствовал себя 
плохо, были тошнота, рвота, понос, головные боли. «С целью лечения» 
ему дали покурить опий. После курения опия почувствовал себя лучше; 
боли стихли. Однако на следующее утро, когда самочувствие ухудшилось, 
в качестве лекарства снова выкурил трубку опия. Так Ка. принимал опий 
ежедневно в течение 3 недель и уже к концу этого времени обратил вни- 
мание на то, что стоит ему не принять опий, как появляются боли в 
ногах, животе. 

Вначале приписывал все эти явления бывшему отравлению, но затем 
понял, что у него развивается «хумар» (абстиненция). С тех пор ежед- 
невно курил одну—две трубки опия в день. После курения чувствовал 
себя хорошо, «нормально» мог работать. Если же по каким-либо причи- 
нам утром не курил опий, то испытывал слабость, настроение было пони- 
женным, ничего не хотелось думать. 

- До 34-летнего возраста курил опий в прежних дозировках. В 35-лет- 
нем возрасте перенес какое-то соматическое заболевание, сопровождаю- 
щееся высокой температурой, головными болями. Такое состояние дли- 
лось в течение 2 недель, во время болезни продолжал курить опий, при- 
чем, иногда, когда чувствовал себя особенно плохо, несколько увеличивал 
дозу, выкуривая по две трубки в день. После выздоровления снова воз- 
вратился к прежней дозе опия. - 

В возрасте 37 лет был призван в армию. Проходя службу в рабочем 
батальоне, дислоцировавшемся в Туркмении, находил способ доставать _ 
опий. Регулярно принимал внутрь примерно по 0,02—0,05 (в пересчете на 
морфин) в день. По; возвращении из армии продолжал ежедневно ку- 
рить опий. 

Около полутора лет назад перешел с опия-сырца на. настой высушен- 
ных головок мака «кокнар». Объясняет это тем, что «кокнар» стоит де- 
шевле. Выпивал в день настой 20 г высушенных головок мака (около 
0,025 в пересчете на морфин). : 

В связи с тем, что ежедневное употребление опия требовало больших 
средств, несколько раз пытался самостоятельно воздерживаться от прие- 
мов наркотика, но сделать этого не мог, так как испытывал боли в но- 
гах, пояснице, кашель, чихание, иногда появлялся понос. После того, как 
принимал привычную дозу опия, все эти явления исчезали и вновь чув- 
ствовал себя «нормально». с 


Материальные соображения и невозможность самостоятельно бросить 
прием опия заставили Ка. обратиться за помощью в психоневрологическую 
больницу. : 


Больной поступил через 2 часа после приема обычной дозы нарко- 
тика. Данные объективного обследования при поступлении: рост’ 167 см, 
правильное телосложение, вес 45 кг 800 г. Кожные покровы смуглые с 
легким желтоватым оттенком (кожа сухая истонченная, тургор ее пони- 
жен). Язык слегка обложен желтоватым налегом, конъюнктивы и.слизи- 
слые рта обычной. окраски. Лимфатические железы не увеличены. Кост- 


ная и мышечно-суставная система без изменений. <. = -. 


Дыхание 13—15 в минуту, поверхностное. Перкуторный звук с коро- 
бочным оттенком. При выслушивании на фоне ослабленного дыхания 
множество сухих музыкальных хрипов. . 4 


Пульс аритмичный (дыхательная аритмия) 82 удара в минуту, удов- 
летворительного наполнения и напряжения. Границы сердца несколько’ 
расширены во все стороны, тоны сердца слегка приглушены. АД=124/80. 
Живот мягкий, при пальпации безболезненный. Печень и селезенка не уве- 
личены. Аппетит и стул, со слов больного, в норме, 


5* 67 


— 


рить. 





оды с 









Со стороны нервной системы: зрачки несколько сужены, равномерны, 








пкруглой формы, реакция на свет ослаблена, конвергенция также, Дви- 
жения глазных яблок в полном объеме. Больной правильно различает за- 
нпахи, © не снижен. Лицо симметрично, язык при высовывании распо- 
тагается по средней линии. Тонус мышц и сила их на конечностях в пре- 


‹елах нормы. Конъюнктивальные и глоточные рефлексы не вызываются, 
сухожильные и периостальные рефлексы равномерно понижены, подошвен- 
ный рефлекс вызывается с трудом. Патологических рефлексов нет. В 
позе Ромберга устойчив, пальценосовую и колено-пяточные позы выпол- 
няет правильно. Болевая тактильная. и проприоцептивная чувствитель- 
ность сохранены. Дермографизм розовый, разлитой, нестойкий. 

Психика, Охотно вступает в беседу с врачом, подробно дает све- 
пения о себе, во время беседы держится свободно, выражает твердое же- 
лание лечиться, объясняет свое стремление избавиться от наркотика тем, 
что ежедневные траты на опий для него затруднительны и смысла в 
его приемах он не видит, жалуется, что не может бросить опий самостоя- 
тельно, утверждает, что нехватает сил, что тяжелый «хумар» (абстинен- 
ция) настолько резко выражен, что терпеть его невозможно. С’ тревогой 
расспрашивает врача, как ‘его будут лечить, помогут ли ему, облегчат ли 
его болезненные. ощущения во время абстиненции. Память сохранена, 
вспоминает даты своего призыва в армию, подробности того, как он впер- 
вые начал принимать опий. При психологическом обследовании хорошо за- 
поминает ряд названных цифр и воспроизводит их спустя 15—-20 минут, 
Интеллект в пределах развития, запас ‘сведений очень невелик, не может 
увазать сколько в Советском Союзе республик, области и крупные го- 
рода Туркмении. В то же время в привычных для него понятиях домаш- 
него обихода, сельского хозяйства ориентируется легко, правильно, объ- 
ясняет различия в породах скота, особенности возделывания той или иной 
сельскохозяйственной культуры. Задаваемые ему вопросы осмышляет с 
трудом, отвечает на них с задержкой. Туркменские пословицы и поговорки 
объясняет конкретно. Эмоциональный фон несколько снижен, больной 
обеспокоен тем, сможет ли он бросить прием наркотика. не будет ли он 
помещен вместе с психическими больными. а 

Данные специальных обследований при поступлении?  рентгенологи- 
чески — корни легких уплотнены, тяжисты, прозрачность легочных полей 
усилена, сердечная тень слегка увеличенного размера, ‘пульсация средней 
силы, аорта в норме. Исследование крови при поступлении: эритроцитов — 
4.500.000; Нв — 72; цветной показатель — 0,8; лейкоцитов — 5.100; эози- 
нофилов — 11; палочкоядерных — 2; сегментированных. нейтрофи- 
лов — 47, лимфоцитов — 32, моноцитов — 8, РОЭ —9 мм/час. 

Анализ мочи: цвет желтый, удельный вес 1022, прозрачна, белка нет, 
лейкоциты единичные в препарате, эритроцитов нет, эпителиальные клетки 
единичные в препарате, цилиндров нет, связи нет. Данные дополнительных 
исследований» по консультации окулиста глазное дно в норме. Больному 
был установлен диагноз «опиомания» и начато лечение. 

9/У —через сутки после отнятия наркотика. 

Ночь спал хорошо, аппетит хороший, жалуется на незначительную 
головную боль, озноб, настроение несколько повышено, вместе с выздо- 
равливающими больными ‘смеется, шутит, очень подвижен, не сидит на 
на одном месте, постоянно заходит в разные палаты, собирает вокруг 
себя ‚группы больных. Пульс 81 в минуту?дыхание 20_в минуту, темпера- 
тура 36,9°. Исследование крови: эритроцитов — 4.500.000, Нв.— 76, цветной 
показатель — 0,8; лейкоцитов — 5800; эозинофилов — 12; палочкоядер- 
ны сегментированных нейтрофилов — 59, лимфоцитов — 22, моноци- 

тов — 4. 5 2" А: 
10/У — через двое ‚суток после ‘отнятия наркотика, 
В ночь с 9 на 10// плохо спал, жалуется на то, что все болит, поя. 


й 


68 





























вился насморк, кожа влажная, пульс 82 в минуту, АД= 14/7 
в минуту, температура 36,4°; зрачки умеренно расширены, с хОЖилЬные 
и периостальные рефлексы оживлены. Дермографизм белый, стойкий, лей 
коцитарная формула: эритроцитов — 12, палочкоядерных — 3, сегментиро 


ванных нейтрофилов — 66, лейкоцитов — 15, моноцитов — 4. Симптом 
Ашнера — урежение пульса при надавливании на глазные яблоки не отме- 
чается. 


При осмотре выявляется гиперэстезия, больной просит не прогать его, 
так как у него все болит. Со стороны психики: стал несколько раздражи- 
тельным, требует дать ему жевательный табак. Во время обхода переби- 
вает других больных, вмешивается в разговор, суетлив — не сидит -на од- 
ном месте, во время беседы все время теребит край пижамы руками, 
встает со стула, садится вновь. 

1 У через трое суток после от нятия наркотика. 

Ночью больной почти не спал, жаловался на боли во всем теле, в 0б- 
ласти живота, слезотечение, озноб, кашель, чихание. За ночь трижды от- 
мечался: жидкий стул. Тахикардия, пульс — 92 в минуту аритмичный, с 
выпадением на каждом ударе, АД=148/94, температура 36,9°, зрачки 
резко расширены, стойкий белый дермографизм, симптом Ашнера — уре- 
жение пульса на 10 ударов в минуту. Дыхание 28 в минуту. 

Кровь: эритроцитов — 5.200.000; Нв—70; цветной показатель — 0,7; 
лейкоцитов — 6.200; эозинофилов — 12; палочкоядерных — 4; сегментиро- 
ванных нейтрофилов — 63; лейкоцитов — 13; моноцитов — 8, 

Больной чрезвычайно подвижен, ни минуты не сидит на месте, все 
время беседует с больными, многоречив, то напевает песни, то по малей- 
шему поводу вспыхивает, начинает кричать, ругаться. Назойлив, непре- 
рывно заходит в кабинет к врачу, то просит врача помочь ему, то выпи- 
сать. Требует дать ему зеленый чай, жевательный табак. Е 

12 — через четверо суток после отнятия наркотика. 

Ночь почти не спал, вскакивал с постели, заявляя, что при засыпании 
чувствует жжение во всем теле. Стул за сутки — 6—8 раз жидкий; 
больной жалуется на потливость, ‘слюнотечение, ‘непрерывно кашляет. 
Зрачки резко расширены, дермографизм стойкий, белый. Пульс — 92 в 
минуту. АД=158/82, дыхание 25 в минуту, поверхностное, хриплое. 
Кровь: эритроцитов — 5.200.000, Нв.—72; цветной показатель — 0,8; лей- 
коцитов — 6.400; эритроцитов — 6, палочкоядерных — 5; сегментированных 
нейтрофилов — 74; лейкоцитов — 11; моноцитов — 4. Настроение неустой- 
чивое: то поет песни, суетится, забавляя больных, делает стойку на ру- 
ках, плоско` шутит, то конфликтует, ругается, требует немедленно его 
выписать. 

С целью контроля дозировки принимаемого вещества больному была 
сделана подкожная инъекция одного кубика 2% морфина. Спустя час по- 
сле инъекции отмечалось резкое сужение зрачков, падение пульса до 72 
ударов в минуту, артериального давления до 90/54 мм ртутного столба. 
Дыхание — 18 в минуту, кашель, чихание исчезли, дермографизм розовый, 

нестойкий, симптом Ашнера равен нулю. Настроение выравнилось, больной 
сам отмечает, что его поведение последние дни было необычным, «сам 
не знаю, почему не мог усидеть на месте». Кровь: эритроцитов — 5; па- 
лочкоядерных — 4, сегментированных нейтрофилов — 66; лейкоцитов — 22, 
моноцитов — 3. ` 

14/У — через. шесть суток после отнятия наркотика. 

Состояние больного улучшается, хорошо спал ночь, стул был два 
раза, по-прежнему жалуется на головную боль, насморк, чихание, ка- 
шель. Пульс — 78 ударов в минуту, дыхание 24, АД= 107/76. По-прежнему 
немного гипоманиакален, поет песни. ео < > 

В последующие дни состояние больного продолжает улуч- 
шаться, дыхание на 15—16 день приходит в норму, настроение выравни- 
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я. На рис. 2 и 3 дано графическое изображение течения абстинейтного 
синдрома по шкале Гиммельсбаха и график изменения состава формен- 


элементов крови у данного больного. 


В. приведенном наблюдении в результате 3-недельного си- 
стематического приема опия обнаруживаются признаки фи- 
зической зависимости от него. Характерным является то, что 
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необходимости в повышении доз у него при этом не отме- 
чается. Развитие наркомании и образование физической за- 


висимости происходит, таким образом, ка 
лерантности. : ; 
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Рис. 3. Соотношение сегментированных нейтрофилов и лимфо- 


цитов/, в крови больного Ка. 
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Несмотря на несомненные признаки наркомании (выра- 
женные явления абстиненции при попытке прекратить приемы 
опия), в течение последующих 35 лет больной принимает одну 
и ту же дозу, достаточную для купирования абстиненции, и 

_ не обнаруживает тенденций к ее повышению. 

Только однажды за весь период употребления опия, в свя- 
зи с возникновением болевого синдрома, дозировка несколько 
повышается, но после ликвидации соматических страданий 
больной возвращается к исходной дозе. 

Создается впечатление, что толерантность в смысле от- 
сутствия аналгетического эффекта при приеме обычных тера- 
певтических доз у больного как будто бы есть, иначе трудно 
объяснить необходимость повышения дозы при возникновении 
соматических страданий. С другой стороны, в отношении аб- 
стинентного синдрома повышения толерантности не отмечает- 
ся, что позволяет больному удерживаться на одной дозе опия. ` 
Устанавливается как бы равновесие между абстинентным 

‚ синдромом и принимаемой дозой. - / 


°Наличие наркомании при отсутствии повышения доз под- 
- тверждается наблюдениями в стационаре, где при отнятии 

‚ опия у больного развивается выраженный абстинентный син- 
дром с характерными изменениями со стороны сердечно-сосу- 
дистой системы дыхательного аппарата, желудочно-кишеч-. 
ного тракта, вегетативной нервной системы. ; 


Можно было бы предположить, что, сообщая о малых ко- 

_ личествах принимаемого опия, больной вводит врача в заблу- 
ждение, дезинформирует его. Но такое предположение опро- 
вергается тем, что на высоте абстиненции. однократная, не- 
большая доза 1,0 2%. раствора морфина полностью снимает 
абстиненцию. . 3 - 

Таким образом, наблюдение данного больного, а также 
упомянутых двух больных, длительное время не повьышавших 
дозы, несмотря на развитие выраженной физической зависи- 
мости, позволяют высказать предположение, что повышения 

‚ДОЗ являются характерными, но не обязательными признака- 
ми наркомании. мг | < у 

С чем же связаны повышения доз у большинства наблю- 
'давшихся больных? : . 

В начале этой главы уже говорилось о том, что повы- 
шение доз на первом этапе наркомании диктуется, как пра- 
вило, стремлением больного к, достижению эйфоризирующего 
или аналгетического эффекта, а на дальнейших стадиях тече- © 
ния наркомании необходимостью купирования абстинентного = 
синдрома. Это находит свое подтверждение и в анализе и- = — 
тенсивности повышения доз у разных групи больных. : г 
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а 
ти рассмотреть соотношение средних дозиро 
‚аемого наркотика и длительности его приемов ( 
1 1} можно заметить, что средние дозировки 
у больных, принимающих опий до | года, невелики. У б 
ных со сроками приема наркотика от 10 9 лет. 
значительно выше и достигают максимума у больных 
ками наркомании в 3—3,5 года. У больных, более дл 
принимающих опий, дозировки в дальнейшем снижа 
остаются примерно на одном уровне. а 
Эта особенность отчетливо видна на следующем рису 
где в соответствии с таблицей | графически изображено со 
ношение средних доз и продолжительности приемов опия. 
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Рис. 4. Соотношение продолжительности приемов опиатов и дневных доз. С Дам 
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_ Можно предположить, что в среднем наиболее интенсивное к Яма ь 

повышение дозировок происходит в пер д-два— до — аа 

5 лет со времени начала приемов опия. - | Е ны ом 
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Еще более отчетливо это видно при | 
сивности повышения доз у лиц, систе 
_ опий. Как видно из рис. 5, у этой гр 


ты интенсивное повышение дозировок начиналось спустя 3 ме- 
_сяца после начала приемов опия. Интенсивность повышения 
° доз резко нарастала в течение первого года после начала 

приемов опия и к 3—5 году начинала снижаться. Дальней- 


шие повышения дозирования у больных шли крайне мед- 
__ ленно, 


рассмотрении интен- 
матически принимавших 
уппы больных наиболее 
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Рис. 5. Средняя интенсивность повышения доз у 16 больных. 
_ Из вышесказанного можно заключить, что интенсивность _ 
о повышения дозировок при длительных многолетних приемах 
опия замедляется или вовсе приостанавливается. 
Дальнейшее повышение дозировок, как правило, связано с 
_ психогенными, соматическими страданиями или иными слу- 
аями, когда более высокая дозировка опия та г: 
качестве успокаивающего или аналгезирующего ‘средства. На, 
это указывало большинство опрошенных нами больных, по — 
видетельству которых периодически наступавшие повышения — 
доз спустя 5— 10 лет после начала приема наркотика ыы сви 















‚аны с неприятностями, заболеваниями. Но даже тогда, когда 
причины для повышения дозировки Иа. больные обычно я 
не могли вернуться к прежней, более низкой дозе, вследствие 
появления у них абстинентного синдрома. Указанная законо. 
мерность может быть проиллюстрирована краткой выпиской 
из истории болезни следующего больного. 


НАБЛЮДЕНИЕ И. ее 

Больной Б., 47 лет. До начала приема опия был спокойным, уравно- 
решенным человеком. 

В 32 года, работая по очистке арыков, по совету товарищей «для об. 
легчения труда» начал принимать опий. Вначале принимал в пересчете 
на морфин 0,006. Эти приемы как будто бы действительно облегчали ра- 
боту. Б. меньше чувствовал усталость. Через 2,5 года заметил, что преж-. 
ней дозы ему уже нехватает, чувство усталости не исчезло, напротив, . 
появлялась слабость, потливость, иногда головные боли и боли в ногах. 
Увеличил дозировку, стал принимать по 0,012 опия в день, а в дальней- 
шем вынужден был повышать дозировки каждые 3—4 месяца. Через 5 лет 


после начала приемов принимал уже до 2 г опия (0,1 в пересчете на мор- 
фин). : 


В течение последовавших 9 лет необходимость в повышении дозиро- |: 
вок как-то заметно исчезла. Принимая ежедневно одну и ту же дозу м 
опия (0,1 в пересчете на морфин), явлений абстиненции не испытывал, 31 
однако, если доза оказывалась меньшей, появлялись неприятные ощуще- № 
ния в виде слабости, недомогания. Длительно воздерживаться ‘от прие- У 
мов опия не пытался и развиться явлениям абстиненции не давал. $ 


За год до поступления в больницу у больного умер сын, которого Я 
он очень любил. 6 дней, последовавших после смерти сына, Б. был | % 
тосклив, подавлен, не мог ничего делать. Чтобы забыться, принял сразу 
около 4,0 опия (0,2 в пересчете на морфин). Через 20 минут—1 час после | 
приема наступила тошнота, была рвота, вслед затем — длительный сон. | | 
Родные не могли разбудить больного около суток. На следующий день ы 
Б. опий не принимал, а в дальнейшем стал принимать по 0,15 в пересчете | 
на морфин. 

Эта доза несколько облегчала состояние психогенной тоски, но когда 
через 2 месяца больной попытался перейти на прежнюю дозу 0,1 ее уже 
нехватало. Развивались явления абстиненции. С этого времени доза 0,15 
(в пересчете на морфин) стала для больного привычной. Поступил после 
2?-летнего употребления опия в количестве 0,15 в день. Интенсивность по- 
вышения доз у данного больного представлена на рис. 6. = 

На этом примере видно, что случайное привыкание к опию 
вызвало повышение принимаемых дозировок опия в течение 
первых 2,5—3 лет. Вначале это повышение было довольно ин- 
тенсивным, но затем наступило состояние относительного 
равновесия, при котором ежедневные приемы опия позволили 
больному избежать явлений абстиненции. Психотравма по- 
буждает больного повысить дозировку опия. В дальнейшем 
эта новая дозировка становится привычной, а ее снижение 
приводит к возникновению явлений абстиненции. Равновесие 
между количеством принимаемого опия и явлениями абсти- 
ненции устанавливается на новом, более высоком уровне и 
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° для поддержания этого равновесия требуются большие дозы 
\ опиатов. 
Достижение такого равновесия не является случайным 
Наблюдения показывают, что у большинства больных при 
длительном, многолетнем приеме опия на какой-то индиви- 
дуальной для больного дозе происходит прекращение повы- 
шения дозировок. Попытка превысить этот достигнутый уро- 
вень и принять большее количество опия ведет к явлениям ин- 
_ токсикации. Создается впечатление своеобразного «истоще- 
ния толерантности». Надо, однако, сразу оговориться, что это 
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Рис. 6. Интенсивность повышения дозировок принимаемых 
опиатов больным Б. я 


«истощение» является относительным. Оно свидетельствует 
не о невозможности дальнейшего повышения (при особых об- 
стоятельствах оно становится возможным), а скорее о возник- 
новении нестойкого равновесия. 
ля проверки этого наблюдения мы попытались раё- 
смотреть интенсивность повышения доз у 55 больных, прини- 
мавших опий более 15 лет. Средние данные об интенсивности 
повышения дозировок у этой группы больных представлены 
на следующем рисунке (см. рис. 7). : 
> риведенные данные подтверждают сделанный выше вы- 
од. Повышение дозировок у этих больных является незначи- 
ре Более того, так же как на кривой, иллюстрирующей 
тношение сроков приема и количества принимаемого опия, 
еы ВИДИМ, что спустя длительное время после начала при- 
не отмечается даже тенденция к Уменьшению дневных ко- 
ств опия. Здесь, очевидно, имеет место частичная интоле- 
‚Рантность к опию, наступающая в старческом возрасте. 
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ганизма на приемы опиатов. 


Наблюдение над больными, давшими рецидивы наркома- 
нии, показало, что в тех случаях, когда прием опия начинает- 
ся после двухнедельного или месячного перерыва в приемах 
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Рис. 7. Соотношение средних доз и продолжительности 
приемов опиатов. 


наркотиков, дозировки опия были теми же или более вы- 
сокими, чем до перерыва в приемах. В таблице 2 приведены 
данные о дозах опия у больных, не закончивших курса лече- 
ния, самовольно его прервавших и обратившихся вновь к нар- 
котику (рис. 8 и 9). : 
Как видно из прилагаемых рисунков, интолерантности или 
снижения толерантности у 4 из 5 больных не наблюдалось- 
Лишь один больной немного снизил дозу принимаемого нар- 
котика, однако, весьма быстро ее восстановил. Напротив, трое 
больных после перерыва приняли несколько большую, чем 
обычно, дозу опия, причем явлений интоксикации у них не на- 
ступило. У остальных больных с перерывом в приеме опия от 
3 месяцев до 6 лет анамнестические опросы показали, что все 
они возобновили приемы опия с малых доз в пределах 0,01— 
0,025 в день (в пересчете на морфин).. | 
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Вопрос о том, насколько долго держится толерантность 

‘ии, прекративших прием опия, имеет. кеизвестное практиче. 
ское значение, поскольку наступление, после длительного пе. 
рерыва в потреблении опия, интолерантности с невозможно- 
стью приемов прежних доз может служить одним из диагно- 
стических признаков восстановления нормальной реакции ор- 
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Четверо из больных говорили, что первоначальная по- 
’ пытка принять обычную для них ранее дозу опия или даже 
дозу меньше обычной, но превышающую указанную вызы- 
вало у них явления массивной интоксикации, по поводу кото- 
рой один из больных был даже госпитализирован. - 
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Рис. 8. Дневные дозировки опиатов у больных с пере- 
рывом в приемах от 3 месяцев до б лет. 
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Для иллюстрации приведем один наблюдавшийся нами 
случай. р ь 
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НАБЛЮДЕНИЕ 12. ы 

Больной С., 42 лет. Доставлен в терапевтическую клинику Туркмен- 
ского государственного медицинского института в коматозном состоянии. 
При первичном осмотре было отмечено: больной в бессознательном со- 
стоянии, на болевые и тактильные раздражения не реагирует, тонус мышц 
понижен, кожа бледная, сухая. Пульс 60 в минуту слабого наполнения и 
напряжения. АД=80/40. Тоны сердца резко приглушены, дыхание 8—10 
в минуту, поверхностное, временами принимающее характер дыхания 
Чайн-Стока, зрачки резко сужены, величиной с булавочную головку, на 
свет не реагирует. Рефлексы всех видов не вызываются. 

Наличие указанной симптоматики и сведения, полученные от родных, 
позволили поставить’ больному диагноз острой интоксикации опиатами. 
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вки опия дост 
У дозу больной делил на лва приема в день. 
В 1952 г. С. был призван в армию, во время службы был помещен в 








Саратовскую психоневрологическую больницу, где провел курс дезинток- 


сикации и последующие 2 года опий не принимал. Вернувшись из армии 
решил попробовать принять опий, принял 2 г (примерно 0,1 в пересчете на 
морфин), следствием чего и явилась описанная интоксикация. 
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Рис. 9. Дневные дозировки опиатов у больных с перерывом в прие- 
мах менее | месяца. 


Таким образом, двухлетний перерыв в приемах опия снял 
повышенную толерантность к нему, и попытка принять дозу 
втрое меньшую, чем привычная до перерыва, вызвала выра- 
женные явления интоксикации. 

Но, если интолерантность к привычным дозам наркотиче- 
ского вещества наступает после 2—3-месячного и более пе- 
рерыва, то она отнюдь не свидетельствует о полном исчезнове- 
нии патологической реактивности организма по отношению к 
опиатам. Даже после длительных многолетних перерывов в 
приеме наркотика любой случайный прием вновь ведет не 
только к появлению признаков физической зависимости, но и 
к крайне быстрому нарастанию толерантности. Старые, ка- 
залось бы полностью исчезнувшие, механизмы привыкания и 
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ям, полученным от больного, удалось уста- 
ние 10 лет принимал опий, 3 года назад до- 
игли 6 гв день (примерно»0,3 в пересчете на морфин) 
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физической зависимости развертываются снова и в Удиви- 
тельно короткий срок образуется развернутая картина нарко- 
мании. Создается впечатление, что практически нормальная 
реактивность организма на введение опиатов у бывшего нар- 
комана полностью не восстанавливается, как бы ни был дли- 
телен срок перерыва в приеме наркотика. 

Уровень толерантности может колебаться не только в сто- 
рону повышения, но и в сторону понижения ее. В этом отно- 
шении характерны примеры со многими больными, которые 
самостоятельно перед поступлением в больницу снижают дозы 
наркотического вещества, а также с теми больными, которые 
получают снижающие дозы наркотика, находясь в стационаре 
с терапевтической целью. Достаточно несколько дней для 
того, чтобы толерантность установилась на этом новом, пони- 
женном уровне и прием прежней дозы вызывал явления эй- 
фории или даже выраженной интоксикации. 


Резюмируя, можно сказать, что толерантность к опию яв- 
ляется одним из постоянно встречающихся, но не обязатель- 
ных признаков привыкания организма к наркотическому ве- 
ществу. Е 

‚ Сроки развития толерантности зависят от систематичности ` 
приемов препарата, наличия или отсутствия эйфоризирующего 
эффекта на первом этапе приема и от индивидуальных свойств 
организма. : 

Повышение доз наиболее интенсивно в первые 1—5 лет 
после начала употребления опия. При более длительных при- 
емах дозировки повышаются медленнее, причем большинство 
больных, принимающих ‘опий 15; и более лет, практически до- 
зировки не повышают. У этой категории больных создается 
нестойкое равновесие, частичное «истощение толерантности», 
которое позволяет им удержаться на индивидуальной дозе 
опия, купирующей абстинентный синдром. . 

‚ При прекращении приемов опия снижение толерантности к 
нему происходит не ранее, чем через 3 месяца воздержания. 








ГЛАВА Ш 


КЛИНИКА ОПИЙНЫХ НАРКОМАНИИ 


Клиническая картина опийных наркоманий сложна и по- 
лиморфна. Она непрерывно динамически изменяется во вре- 
мени. Полярная симптоматика может быть отмечена у одного 
и того же больного в зависимости от того, исследовался ли он 
в состоянии опийной интоксикации или в период абстиненции, 
учитывались ли только стойкие изменения, наступившие 
вследствие хронической интоксикации алкалоидами опия, или 
же описывались и сопутствовавшие им временные нарушения, 
зависящие от непосредственного воздействия опия на орга- 
НИЗМ. 

На проявление отдельных симптомов и синдромов болезни 
накладывают отпечаток преморбидные особенности личности, 
течение ее изменяется в зависимости.от реакции наркомана и 
общества на факт злоупотребления опиатами; интенсивность 
и выраженность отдельных симптомов варьирует в зависимо- 
сти от свойств, принимаемого алкалоида. 

Не всегда возможно учесть все факторы, влияющие на 
клиническую картину и течение наркомании. Однако три ос- 
новных синдрома, из которых складывается клиника этого за- 
болевания, могут быть, по нашему мнению, разграничены. 

Вслед за очередным приемом наркотического вещества в 
клинической картине на первый план выступают явления, свя- 
занные с непосредственным воздействием опиатов на орга- 
низм. В промежутках между-приемами наркотиков нарастают 
по интенсивности явления абстиненции. Наконец, длительное 
введение наркотического вещества неизбежно приводит к из- 
менению в психическом и соматическом состоянии` больного, 

которые характерны для наркомана и в период абстиненции, 
и в период интоксикации опием. 

Эти три состояния: 1) явления интоксикации, 2) явления 
абстиненции, 3) соматические и психические изменения, яв- 
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ляющиеся следствием хронической интоксикации опием. на- 
столько различны по клиническим проявлениям, что могут 
быть рассмотрены и описаны раздельно. : 

Разумеется, далеко не всегда, особенно когда речь идет о 
психических нарушениях или изменении личности, удается от- 
граничить, где кончается действие одного фактора и начинает- 
ся влияние другого, но описание клинической картины нар- 
команий без учета этих моментов неизбежно должно при- 
вести к неправильным выводам. В литературе принцип раз- 
дельного описания проявлений наркомании далеко не всегда 
выдерживается и именно этим, вероятно, объясняется проти- 
воречивость в оценках как соматических, так и психических 
нарушений, свойственных  наркоманам. Излагая литератур- 
ные данные, касающиеся клиники опийных наркоманий, мы 
пытались, насколько это возможно, придерживаться изложен- 
ного деления. 


Описание острой опийной интоксикации 
(опьянения опием) появилось в’ художественной европейской 


литературе раньше, чем в научной. В”Знаменитой книге То- 
маса де-Квинси «Исповедь английского потребителя опия» 
(1822 г.), в экзотических романах и повестях Клода Фарера 
герои переживают под действием опия яркие грезы, необычай- 
ные сновидения, испытывают удивительные превращения. Все 
‚эти художественные описания, талантливые и яркие (и, в той 
же мере, далекие от действительности), придали опию и со- 


стояниям опийного опьянения дымку романтичности, необы- 


чайности и привлекательности. Более того, некоторые Г. этих 
представлений проникли и в научную литературу (Эрлен- 
мейер, Б. С. Хоминский), 

В аниденой ки этому способствовало то, что т 
ширная фармакологическая литература, ИИС 
его алкалоидам, уделяла основное внимание их ан ты 
щему действию, влиянию на функцию дыхания, а же 
шечный тракт и ограничивалась В описании ее д. 
тов на психику человека лишь общими нЕ И 8 
ризирующем, снотворном действии этих а о 
ной психиатрической литературы, посвящен 


не было. 
гии острой опийной интоксикации, ооо СИ 
Лишь в последние годы‘ в отечеств ВВ Зак. 


Л НИЯ 
кологической литературе Пе овский, Н: Ленке- 
сов, Шауман, М. Д. Мошковскии, Г.А. р ‚ 
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вич и др.), что алкалоиды опия в дозах, достаточных для по- 
лучения аналгезии, не нарушают значительно высшей нерв. 


ной деятельности животного и человека. Но и в этих работах | 4 наиб 
основное внимание исследователей было направлено не на = 10 НЗ 
описание клиники, а на изучение механизмов эйфории, возни- = ы. * Керри ы 
кающей вследствие приемов опия и его алкалоидов. Эйфорию дойдт, киию Л 

при применении опия объясняли воздействием его на талами- ние, ина, карт 
ческие образования. Шауман и ряд американских авторов, го- ‚могло крови, с 
воря о возникновении эйфории при применении морфина, Сдам вороткИ 
сравнивали ее с эйфорией, возникающей вследствие лобо- мость ы Коло 
томии и считали, что блокируя передачу афферентных “им- сер сое 
пульсов в таламической области, алкалоиды фенантренового и фосфорн 10 
ряда группы опия производят как бы «фармакологическую цю желудк 


лоботомию», вызывая все те психопатологические феномены, 


которые свойственны также и хирургической лобото- 


МИИ. торых случаях он 


_ в. Небольшой л 





Вряд ли целесообразно подробно останавливаться на дей- 


ствии алкалоидов опия на организм здорового человека и жи- < = и фосфатов кро 
вотного. Их угнетающее действие на ‘дыхательный центр, на больных задержк) 
деятельность желез внутренней секреции, аналгезирующий _ ти показатели; в 


эффект и действие на желудочно-кишечный тракт хорошо изу- 


у же оставались вп 
чены и широко известны. Вместе с тем данные о деиствии од- 


: ` Щения опиоманов 
нократных дозировок опия не могут пополнить наших сведений _ Ня авто 
о наркоманиях, так как воздействие алкалоидов опия на орга- . № ких в Скло 
низм наркомана резко отличается от действия на организм [а Ществ, а 
здорового. ме чельебах | 
Хроническая опийная интоксикация и ее юз нее ХОДИТ К 
последствия занимают в специальной литературе значи- бое ‘осто 
тельно больше места, нежели острая интоксикация опием. | { Ч М Же ИЦ Я 
- Общеизвестно, `Что токсическое действие алкалоидов опия в парком ут 
по мере нарастанйя толерантности к нему уменьшается, этот № И 
факт был отмечен еще в работах Левинштейна, Эрленмейера 0% ао ТЯЖ 
и Селье. Создавалось впечатление, что губительное влияние + о м У Оп 
наркотика на организм постепенно исчезает. И если острое Ч ох < 930 . 
токсическое действие опия на здоровый организм очевидно и - у а м 
бесспорно, то выявить действие хронической интоксикации | ее па; 
оказалось значительно сложней. Это привело к тому, что при ›,Й м, бы, 6, Лаз; 
оценке изменений, наступающих вследствие хронической ин- | м Ща УЖ 
токсикации опиатами, образовались две диаметрально про- 1% ая Полн 
тивоположных точки зрения. Е ом я фрнко 
Часть авторов считает, что длительная интоксикация опиа- | о Про \ 
тами не приводит, собственно; ник каким существен- н а ы ау: 
ным отклонениям в организме. Только болезненные К “ИУ, К 
нарушения, наступающие вследствие лишения наркетика, ха- | м а 
| рактеризуют собой, по мнению ряда исследователей, нарко- С В 
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манию. Если же больной наркоман регулярно получает опий 
или его препараты в достаточном количестве, то его состояние 


мало чем отличается от состояния здорового, нормального че- 
ловека. 


Так, в наиболее полных исследованиях этого вопроса, 
Лайдт, Керри и Торранс, изучив пульс, артериальное давле- 
ние, функцию дыхания, электрокардиограмму, содержание ге- 
моглобина, картину крови, РОЭ, вязкость, рефракцию и РН 
плазмы крови, содержание углекислоты в плазме, проводи- 
мость сыворотки крови, содержание сахара, мочевины, холе- 
стерина и молочной кислоты в крови: кальция, магнезиальных 
и фосфорных соединений в сыворотке крови, исследовав функ- 
цию желудка, почек, печени, основной обмен у 96 больных 
наркоманов — пришли к выводу, что эти показатели во время 
получения морфия мало отличались от нормы. Лишь в неко- 
торых случаях Они находили снижение количества эритроци- 
тов. Небольшой лейкоцитоз, увеличение холестерина и сниже- 
ние фосфатов крови; в 17% случаев альбуминуриюму части 
больных задержку ответов’ секреции в пробах с пишей. Все 
эти показатели, в том числе и основной обмен, в среднем все 
же оставались в пределах нормы. Что касается резкого исто- 
щения опиоманов и часто наблюдавшейся анемии, то эти яв- 
ления авторы склонны были объяснить не действием наркоти- 
ческих веществ, а образом жизни наркоманов. 

Гиммельсбах в исследованиях абстинентного синдрома 
также приходит к выводу, что в периоды приема наркотиков 
физическое состояние наркоманов мало отличается от нормы. 
Об этом же пишут Эдди, Гаррис и др. американские исследо- 
ватели наркоманий. Напротив, французские и немецкие ав- 
торы отмечают тяжелейшие изменения физического состояния, 
наступающие у опиоманов. Логр описывает наркомана следу- 
ющим образом: «уже внешний вид больного свидетельствует 
о кахексии» — впалые щеки, бледное с оттенком синевы лицо, 
блуждающие „глаза, суженные зрачки, беззубый рот, фиоле- 
товые губы, блуждающая странная улыбка, шатающаяся по- 
ходка, почти полное отсутствие аппетита и сна, абсолютная 
сексуальная фригидность. В дальнейшем, по мнению автора, 
развивается профузная диаррея, сменяющаяся запорами, рас- 
ширяются зрачки, что является признаком близкой смерти. Со 
стороны психической, Логр отмечает у опиоманов импульсив- 
ность, лживость, склонность к воровству, забвение всех обя- 
занностей, отсутствие забот о чем-либо, в том числе и о своем 
теле. Суммируя свои наблюдения, Бенсуассан считает, что 
опиоман — это «скелет-идиот». Примерно такое же описание 
больных наркоманов дает и Дебов; он полагает, что в резуль- 
тате повторения приемов наркотика, «мышцы больного осла- 
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бевают, у него отмечаются запоры, зар и иг. ор-_ 
ганы чувств ослабевают, зрачки сужены». Эн находит у ЮлЬ- 
ных наркоманов сухой язык, повышенную жажду, отсутствие 
соляной кислоты в желудке, уменьшение секреции желчи, па- 
дение питания, понижение тургора кожи, частый фурункулез. 
Для этих больных характерны, по мнению Дебова, импотен- 
ция и аменоррея. Со стороны психики — молчаливость, сниже- 
ние памяти, лживость. Возможно возникновение галлюцино-. 
зов и параноидов. ` 

Обе эти точки зрения, как видно из приведенных описа- 
ний, резко противоположны друг другу. Но большинство опи- 
сывающих опиоманию и морфинизм авторов не находят тои 
тяжести изменений, о которой писал Логр, все выделяют ряд 







характерных нарушений, свойственных хронической интокси- _ ванных изменен 
кации этими наркотиками. . ‚ инс, напротив, 

Со стороны физического состояния большинством отме-` _ вом отравлег 
чается снижение в весе, причем этот упадок питания наркома- ь. КОЛЬ повЫ 
нов нельзя отнести только за счет образа жизни этих боль- Е: щил об анемии ` 


ных, так Ту исследовал на Тайване большую группу больных _| Жанин копию 
наркоманией "и лиц, не употреблявших опия, но живших в тех 
же условиях и также питавшихся. Он находит, что средний вес 
опиоманов был 49,22 кг при среднем росте 169,4 см, в то вре- 
мя, как у лиц, не употребляющих опия, средний вес составлял > _ 
51,73 кг при росте 166,78 см. Резкое снижение веса, особенно 

У детей, отмечал и исследовавший опиоманов `в Иране 

В. И. Кавалеров. Посвятив специальное ‘исследование воздей- 
ствию хронических приемов опия на внутренние органы 

В. И. Кавалеров отмечал поражение сердечно-сосудистой си- 
стемы с дегенеративными изменениями мышцы сердца, выра- 
жавшимися в глухости токов, расширении границ сердечной , 
тупости, усилении второго тона ‘на аорте, вялости пульсации, 
урежении пульса до 35 ударов в минуту; иногда экстрасисто- 
лию, понижение кровяного давления максимального — до 
95—105 мм ртутного столба и минимального до 40—50 мм. 
Вут и Грюнталь также отмечали понижение кровяного дав- 
ления, но считали, что изменений со стороны сердечной 
мышцы у больных морфинистов не отмечается. 


Со стороны органов дыхания Кавалеров находил ларин- 
гит, бронхит, часто эмфизему; со стороны желудочно-кишеч- ^ 
ного тракта у.10% исследованных им больных — язву же- 
лудка и 12-перстной кишки, гипертрофические гастриты. 
Большинство авторов (Амслер, Вагнер, Вут и др.) отмечали 
У больных наркоманов снижение аппетита, замедление пе- 
ристальтики, запоры. Единодушно отмечалось всеми иссле- 
довавшими наркоманов авторами (И. В. Стрельчук, Вут, Гит- 
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{ии желудка, резкое снижение 
буроватый цвет кожи с пони: 


жением ее тургора. 
А. К. Стрелюхин, Б. Л. Смирнов, Р. Я. 


| Голант и другие 
находили у больных наркоманов понижение основного об 
мена, снижение газообмена, повышение сахара в крови. 
Форменный состав крови у больных опийными наркоманиями 
исследовался многими авторами, но полученные ими резуль- 
таты краине противоречивы. Это, по-видимому, зависит от то- 
го, что кровь исследовалась на разных этапах течения нарко 


мании без учета состояния больных. 


Фуллер, исследовав 300. морфинистов, не отмечал сущест- 
венных изменений состава красной крови. Лайт, Корри; То- 
ранс, напротив, приводили данные о том, что при системати- 
ческом отравлении опием в первые недели число эритроцитов 
несколько повышается, а впоследствии снижается. Су сооб- 
щил об анемии у морфинистов. Он также считал, что при при- 
выкании к опию число эритроцитов падает и колеблется в пре- 
делах от 2620000 до 4270 000. 


Единого мнения нет и по поводу состава белой крови. Ис- 
следуя количество лейкоцитов у 30 больвых наркоманов, Мо- 
рат нашел, что у 15 из 30 лейкоцитоз превышал нормы. Рин- 
кель писал, что лейкоцитарная реакция в период абстиненции 
усиливается. Увеличение полунуклеаров отмечали многие ав- 
торы, описывающие картину крови наркоманов. Морат считал, 
что полунуклеоз делает картину крови при наркоманиях по- 
хожей на изменения, наступающие в ней при острой инфекции. 
Ринкель отмечал, что в период абстиненции снижается коли- 
чество эозинофилов, а Ма, что в период отнятия морфия в кро- 
ви можно наблюдать нейтрофильный лейкоцитоз. А. Ю. Выяс- 
новский еще в 1931 г. обратил внимание на то, что опий изме- 
няет состав крови и считал, что в периоды опийного отравле- 
Ния, абстиненции и выздоровления у морфинистов и опиофа- 
гов наблюдается снижение числа эритроцитов, а также уве- 
личение числа нейтрофилов или лимфоцитов. Фрайберг р 
дил, что при хронической наркомании в период а 
снижается число эритроцитов и нарастает число И : 
(до 12.000), а для явлений абстиненции характерны — в ыа 
вые 5 дней — нейтрофилия, лимфопения, уменьшение коли ие 
филов, а в последующие недели 
нарастание лимфоцитов и снижение О - омюдая 
ной эозинофилией (ло 5—10%). В. В. Боринев = ей 
изменения крови у 142 больных опиоманов, отмеча. м - 
интоксикации опием нейтропению и ра = 
тоз, а в период абстиненции нейтрофильный лейкоп 
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носительную лимфопению. Эти сдвиги протекали параллельно 
изменению общего клинического состояния и могли служить 
диагностическим признаком опиоманий. 

Таковы краткие сведения о соматических нарушениях, со- 
путствующих хронической интоксикации опием и его основ- 
ными алкалоидами. Они настолько значительны, что они не 
могут не приводить к снижению работоспособности и увели- 
чению смертности среди больных наркоманов. ` 

Интернациональное бюро труда при Лиге Наций считало, 
что трудоспособность среди наркоманов снижена ва 50%. Ту, 
приводя данные о смертности среди курильщиков опия, счита- 
ет, что если общая смертность на 10000 населения на Тайва- 


не составляла 197,7, то среди курильщиков опия она была рав: 
на 586, 1. 


Нервная система, по данным литературы, реагирует на по- 
стоянную интоксикацию опием снижением. сухожильных и пе- 
риостальных рефлексов (Груцит и Лей), понижением всех 
видов чувствительности, в особенности болевой (Грюнталь). 
Некоторые авторы (В. ДА. Горовой-Шалтан и др.) указывали 
на возможность возникновения в результате длительной инто- 
ксикации морфием полиневритов. 


Исследуя нервную систему больных наркоманов, Вут впер- 
вые отметил преимущественное поражение вегетативной нерв- 


ной системы у этой категории больных. А вслед за ним Ам- 
слер, Вагнер считали, что за 


расширение сосудов, ослабл 
ние аппетита, понижение об 
налина и гипогликемия, на 
стов, свидетельствуют об 


нервной системы и усилении парасимпатической. 


новном зависит от гипотир 
ным. С наблюдениями 
В. А. Горового-Шалтана. 


Однако, по мнению Р. Я. Голант, вегетативные изменения, 
наблюдаемые при морфинизме, многообразны и не могут быть 
Уложены в рамки изменения тонуса какой-то одной системы, 

К каким же изменениям психики приводит длительная хро- 
ническая интоксикация опием и его основными алкалоидами, 
наступают ли вследствие нее какие-либо органические пораже- 
ния центральной нервной системы или же нарушения психи- 
ческой деятельности являются только результатом особых ус- 


ловий, своеобразной жизненной ситуации, в которую попадает 
наркоман? 
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Все эти вопросы крайне сложны для разрешения и в пси 
хиатрической литературе по затронутым вопросам высказы 
вались самые разнообразные суждения. 

Но в малой степени этому способствовало фактическое от 
сутствие патолого-анатомической литературы по опийным 
наркоманиям. В работах Нисоля, Солье указывается на воз- 
можность органического поражения мозга при наркоманиях, 
однако сведения, содержащиеся в них, малоубедительны. 
Шварц указывает только одну работу по патологической ана- 
томии морфинизма, опубликованную Крейтцфольдом почти 
пятьдесят лет тому назад. В отечественной литературе сведе- 
ния о патологической анатомии морфинизма ограничиваются 
работой Маньковского. 

Воззрения же клиницистов на психические изменения при 
наркоманиях претерпели значительную эволюцию. 

Старые авторы (Бонгеффер, Иоэль) стояли на той точке 
зрения, что наркомании приводят к тотальному слабоумию по 
органическому типу. Они считали, что развитие наркоманий 
может сопровождаться явлениями голиневрита (Шозэн, 
Гейма) и полиневритического психоза (В. А. Гиляровский, 
И. Г. Равкин). 

С. С. Корсаков, характеризуя изменения психики больных 
опиоманов, писал, что «в психической сфере становится замет- 
но легкомыслие, наклонность к лживости, к обманам, особенно 
по отношению к величине впрыскиваемой дозы морфия, нрав- 
ственное развращение, уменьшение энергии и ограничение ин- 
тересов. Под конец больные становятся неспособными ни к 
какой работе, слабеют умственно; нередко в конце являются 
эпилептические припадки, в которых и окончивается жизнь». 

Однако, по мере развития учения о наркоманиях, возмож- 
ность возникновения психозов и органического слабоумия у 
этой категории больных подвергалась значительному сомне- 
нию. - 

Пфефер и Рубе опубликовали работу о наблюдениях 600 
больных наркоманов, среди которых в 24% случаев они наблю- 
дали психозы, но психозы, эти, по мнению авторов, зависели 
от шизофрении, прогрессивного паралича, артериосклероза и 
алкоголизма, сопутствовавших наркоманиям. Эти наблюде- 
ния дали основание авторам утверждать, что психозов при 
морфинизме нет. 

гы этому же выводу пришли и Крепелин, Вольф, последнее 
время Шварц и ряд других авторов. Как отмечали Р. Я. Го- 
лант и Нисвандер, не удается обнаружить У морфинистов и 
значительной интеллектуальной деградации. В то же время 
почти все исследователи отмечали, что длительная хрониче- 
ская интоксикация опиатами приводит к изменению личности, 
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в основном в области эмоциональной волевой сферы. Крепе- 
ин характеризовал морфинистов как людеи, «настроение ко- : 
рых колеблется между необыкновенным ощущением бла. | 
женства, большой раздражительностью и тайным, связан 
ым с подозрительностью, страхом, при одновременном ду 
шевном отупении, которое выражается в удивительной нечув 
ствительности больных к простейшим требованиям нравствен- 
ности». зы 
Так, вместо психопатологических критериев в оценке лич- 
ности морфинистов стали употреблять критерии морально- — 
этические. В работах Эрленмейера и Левинштейна и в позд- 
нейших работах Картера, Шварца, Лемке, Вольфа прежде 
всего говорилось о лживости больных наркоманов, об отсут- 
ствии у них стойких моральных принципов. Интеллектуаль- 
ные расстройства, проявившиеся в виде неустойчивости вни- 
мания, рассеянности (Меггендорфер) считались менее типич- 
ными для наркомании. 

Наркоманов характеризовали, как лиц с отсутствием со- 
знания «правильно и неправильно», с нежеланием отличать 
«этические принципы и отсутствием чувства долга», в поведе- 
нии наркоманов выделялось «желание скрыть свое забслева- 
ние», «обмануть без цели и корысти» (Картер). 

Описывая таким образом изменения личности наркоманов, 
авторы не проводили грани между изменениями, наступив- 
шими вследствие интоксикации, и теми, которые наступают 
вследствие особого положения наркомана в обществе. 

Однако, чем дальше заходят изменения личности при нар- 
комании, тем более стираются, нивелируются индивидуальные 
грани, особенности характера. Появляющаяся замкнутость, 
снижение эмоциональных интересов, черствость и безразличие 
к окружающему — становятся общими для всех наркоманов. 

Это дало основание Бумке говорить о наступающем рас- 
щеплении личности, а М. Я. Серейскому характеризовать эти 


изменения, как своеобразную «шизоидизацию» и считать, что 
эта шизоидизация вместе с наблю 


чертами — эгоцент 


9 = 





ций, в понимании Бумке, 
С. Г. Жислин. 


С. В. Крайц впервые обратил внимание, что в изменениях 
личности наркоманов играют роль как экзогенные (ситуацион- 
ные) влияния, так и непосредственное действие токсико-орга- 
нического фактора. Он указывал, что чем более продолжи- 
тельно употребление наркотика, тем больше на смену психо- 
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рассматривал наркоманию 


патическому развитию приходят изменения, которые надо 
считать проявлениями общей деградации. 


Значительно определеннее литературные 
сведения об абстинентном синдроме. 


Вследствие того, что абстинентный синдром развивается 
у больных при отнятии опия и протекает большей частью в 
клинике, на глазах у наблюдающего врача, он был всесто- 
ронне изучен и описан. 

Наиболее полное описание абстинентного синдрома при- 
надлежит В. А. Горовому-Шалтану, И. В. 
Н. В. Кавалерову, Вуту и Гиммельсбаху. 

Картины, описанные. этими авторами, в основном иден- 
тичны. В течение первых 8—16 часов, после прекращения при- 
емов наркотиков, у большинства наркоманов отмечался тре- 
вожный сон, двигательное беспокойство, пониженное настрое- 
ние, по типу депрессивного синдрома, больные чувствуют себя 
несчастными, не находят себе места, жалуются на усталость, 
головную боль. 

Спустя 12—18 часов после отнятия наркотиков; появля- 
ются зевота, выделение из носа, усиленные гипергидроз, сле- 
зотечение. 

На 2—3 день больной отмечает боль во всем теле, усиле- 
ние всех описанных явлений, понижение аппетита, иногда 
рвоту, часто поносы по 6—8 раз в сутки. В этом периоде Гим- 
мельсбах отмечает приступы жара и озноба, гусиную кожу. 
В течение первых 2—3 дней больные теряют в весе (в сред- 
нем на 3 кг). С 4—5 дня у них наблюдаются мышечные судо- 
роги, фибриллярные подергивания мышц. На высоте абсти- 
ненции В. А. Горовой-ИТалтан наблюдал эпилептиформные 
припадки. В это же время отмечается легкая лихорадка, уча- 
щение ритма дыхания, кашель, чихание. В течение последую- 
щих 3 суток эти явления держатся, с 5дня они начинают по- 
немногу уменьшаться. 

Со тороны сердечно-соеудистой системы авторы ыы 
- тахикардию, иногда приступы пароксизмальной тахикарди! 

(Кавалеров), некоторое повышение артериального па 
иногда, напротив, резко р ар НЕ коляптоидные со 
ния С ериального давл : 

ие а отмечается гиперемия и отек р 
стых, повышенная секреция, учащение ритма дыхания до 

5 в минуту. в 

Со на = желудочно-кишечного ес: ем 
петита, в 60% случаев тошнота и рвоты, понос В 
с 

Е в редких случаях незначительная 
альбуминурия. 


Стрельчуку, 
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лось резкое увеличение секреции. 


Со стороны нервной системы гиперрефлексия, нарушение 
сна, гиперэстезии с повышением болевой и других видов чув- 


ствительности. 


Основной обмен в период абстиненции повышается до 
+30 и доходит до нормы примерно через 8 дней после отня- 


тия наркотика. 


Температура на высоте абстиненции повышается до 31,8° и 
остается субфебрильной еще в течение 2 недель. : 
В крови в течение первой недели отнятия умеренная гипер- 
гликемия со стороны крови по данным Вута и А. Ю. Выяс- 
новского; лейкоцитоз, которого, однако Гиммельсбах не от- 
мечает. Фрейберг считает, что для абстиненции характерен 


эозинофилез. 


Психические изменения при абстиненции, по мнению боль- 
шинства исследователей, выражаются в беспокойстве, подав- 
интенсивность изменения 
поведения различна, причем, по мнению Фрайберга, при упот- 
реблении синтетических наркотиков с морфиноподобным дей- 
ствием абстинентный синдром у больных может почти отсут- 


ленности и угнетении 


ствовать. 


тическии синдром. 


ЧИН. 
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настроения; 


А 





На 4—5 день абстиненции резкое повышение активности 
полового аппарата, с эрекциеи, поллюциями. 
Со стороны желез внешней и внутренней секреции отмеча- 


Еще Левинштейн ‘отмечал возможность появления на вы- 
соте абстиненции делириозных состояний. О делирии при аб- 
стиненции говорили также В. Я. Горовой-Шалтан, И. В. 
Стрельчук, А. В. Бланкфельд, а также ряд других авторов. 
Эрленмейер приводил описания аментивных состояний у нар- 
команов в период абстиненции. `Розенштейн считал, что при 
морфинной абстиненции у больных можно выявить парали- 


Интенсивность явлений абстиненции зависит от ряда при- 


`, 


Прежде всего, существенное значение для проявления син- 
дрома абстиненции имеет экзогенный фактор. По интенсивно- 
сти и степени выраженности отдельных симптомов абстинен- , 
ция меняется в зависимости от тото, какой из препаратоз опия 
или синтетических аналгетиков преимущественно принимает 
больной. Так, по наблюдению Гиммельсбаха, абстинентный 
синдром при опии более продолжителен во времени, но ме- 
нее интенсивен, чем при морфине. Эдди, Гальбах, Бренден, 
сравнивая интенсивность абстиненции при различных синте- 
тических аналгетиках, находят, что интенсивность абстинен- 
ции весьма отличается при употреблении аналгетических ве- 
ществ с разной химической структурой. Вогел и Избелл, со- 
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общая о значительно более мягкой абстиненции при примене- 
нии метадана (фенаден), предложили использовать этот пре- 
° парат для купирования морфинной абстиненции. 


Таблица 2 


























ШКОЛА ГИММЕЛЬСБАХА ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ИНТЕНСИВНОСТИ 
АБСТИНЕНТНОГО СИНДРОМА 
В день В час 
Признаки количе- количе- 
} ство |предел| ство | предел 
ы баллов баллов 
, 
Е АО 1 1 1 1 
са к 1 1 1 
о с В о аь 1 1 1 1 
Потливость > 1 1 1 1 
О 3 8 3 3 
аи а 3 3 
Гусиная кожа. те: 3 3 3 3 
Кехеноия и с Е 3 8 = = 
ны И О ЗВ 5 5 5 
Е о авы #2 5 — 5 5 
Лихорадка—каждые 0,1° выше тем- 
пературы при хронической инто- \ 1 10 
ксикации опием ет‘ * я к 
Одышка, учащение дыхания на 
одно дыхательное движение В 
минуту, по сравнению с часто- 
той дыхания при хронической |‘ ] к 1 10 
интоксикации... .’"’”* * 
Подъем артериального давления : 
на каждые миллиметры ртутного 
столба выше давления при хро- 1 15 1 10 
нической интоксикации . ‚ ›** < 
1 % = Е 


Потери в весе на каждые 500г.. зат 
Кроме экзогенных моментов, на п о ты" 
ции, бесспорно, влияют и особенности мы м ое и 
Кильхольц, Шварц, Лемке и многие другие и ры Еж 
психотерапевтический момент, обстановка, ру 
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дает больной, установка больного, а также особен 
личности могут в значительной мере менять проявления аб. 
стинентного синдрома: 

Для удобства обозначения абстиненции Гиммельсбах пред- 
ложил следующую характеристику интенсивности абстинент. 
ного синдрома. Е 

Г. Мягкий, но резко выраженный: зевота, сле. 
зотечение, насморк, потливость. 

П. Умеренно-вы раженный: тремор, гусиная кожа, 
анорексия, мидриаз. 

ПТ. Выраженный: подъем температуры, усиление ды- 
хания, увеличение давления, беспокойство, бессоница. 

ГУ. Тяжелый: рвота, диаррея, потеря в весе. 

Для большой наглядности Гиммельсбах предложил дать 
всем этим симптомам цифровое значение (см. таблицу 2). 

Таким образом, откладывая на оси ординат условную сум- 
му баллов, соответствующую интенсивности каждого симпто- 
ма абстиненции, а на оси абсцисс дни или часы абстиненции, 
Гиммельсбах предложил графическое изображение абстинент- 
вого синдрома. 
Эдди, Линден, Лей и Гаррис несколько модифицировали 


шкалу Гиммельсбаха, давая следующую шкалу для учета ин- 
тенсивности физической зависимости. 











Таблица 3 








Явления абстиненци И 











Подъем систолического давления. 1 балл на каждые 2 мм ртутно- 


го столба максимального дав- 
ления, но не более 10 баллов 
р 


ектальная температура ’..| 1 балл при подъеме на 0,1°.. 


Час 
Тастота дыхания .. 1 балл при учащении на одно 


дыхание в минуту 
Зевота 


ЕЕ ее: 1 балл 
Спевотечение 7.5 1 балл 
О а Т балл 
Гусиная кожа.,..... Е 1 балл 
Мидриаз ....,..,.. ....| 3 балла 
О. 3 балла 
Ощущение УСНО 5 баллов 


Абдоминальные или иные боли 


и 5 баллов 
Учащение дефекации 


а ь = 5 баллов 





ее = 3 балла. 
ОЙ ...` 5 баллов при каждом акте рвоты 
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ности его 





Таким 06] 
олийных нар 
спорных и На 

|. Каковы 
олием, т, е. Ч 
тика на здор 

2. К как 
опиомания? 

3. Каков: 
ном абстине 








Несмотря на то, что предложенная Гиммельсбахом шкала 
не охватывает ряда существенных симптомов абстиненции, а 
потому не может дать достаточно полного представления о ее 
интенсивности, мы в дальнейшем будем прибегать к обозначе- 
нию абстиненции по этой шкале, так как в настоящее время 
она принята значительной частью исследователей, ‘работаю- 
щих в области наркомании. 


Таким образом обзор литературы, посвященной клинике 
опийных наркоманий, позволяет выявить несколько наиболее 
спорных и наименее обследованных сторон этой проблемы. 

1. Каковы психические изменения при острой интоксикации 
опием, т. е. чем отличается действие однократной дозы нарко- 
тика на здорового человека и наркомана? 

2. К каким изменениям личности приводит длительная 
опиомания? 

3. Каковы особенности психических изменений при опий- 
ном абстинентном синдроме? 


Разумеется это далеко не все вопросы, остающиеся нере- 
шенными в клинике наркоманий, не все они могут быть реше- 
ны и на’ нашем материале. 


Переходя к собственным наблюдениям, следует заранее 
оговориться, что вопросы опийных психозов, как наиболее 
сложные, требующие специального рассмотрения и значи- 
тельно большего количества наблюдений, мы сознательно оста- 
вили в стороне, сосредоточив внимание на изменениях лично- 
сти и некоторых соматических изменениях, являющихся след- 
ствием наркомании. 

Для оценки этих изменений мы пользовались как наблюде- 
ниями над больными опиоманами, так и наблюдениями над 
морфинистами, промедолистами, лицами с пристрастием к ко- 
деину. 

Единство клинической картины опиоманий и морфинизма 
было доказано в работах Томсона, Басама, Фломинга, Лера, 
Левинштейна и подтверждено тщательными исследованиями. 

Эти исследования дают все ‘основания для того, чтобы при 
дальнейшем рассмотрении пренебречь некоторыми деталями в 
клинике наркоманий, вызываемых алкалоидами опия и синте- 
тическими аналгетиками с морфиноподобным действием, и 
рассматривать наркомании всеми этими средствами, как еди- 
ную группу опийных наркомании. 
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ДЕЙСТВИЕ ОДНОКРАТНОЙ ДОЗЫ ОПИАТОВ НА ОРГАНИЗМ 
ЗДОРОВОГО ЧЕЛОВЕКА И НАРКОМАНА 


В главе, посвященной этиологии наркоманий, мы уже го- 
ворили об анамнестическом опросе 108 больных, показавшем, 
что 51 из них (47,2%) не испытывал при первых приемах опия 
каких-либо явлений эйфории. Даже больные, испытавшие эй- 
форию, указывали, что она выражалась в ощущениях покоя, 








: \ 
ео [со [ва ВРЕМЯ ФоблЕ ПРИЕМА _@ПИЯ 
П_|Д | Ад. | АД. | 90° 90’ 30 4 50 40'__ 40’ 30' 40 50' 
= ый т я т = НТ. — т ——— 





89| 35| 450 











25| 50| 40 
70 9 о 
65| 90| 49 
| | 9 
>-- — = 
55| 49 50 5-я г 
4 
50 5 
| № : 
Испытуюмым 6 6207 Исвытуеняя 5 
г + + + + —— 
80 | 55| 40 16| ^ ыы с: : Е ь 

















55| 10 | 40| 50 в < 
я Иебытуеияя 0 т. Ё ИерытяЕНЫЙ Ш ы 


Рис. 10. Изменение пульса, дыхания и артериального давления 
у здоровых добровольцев. 

















безмятежности, прилива сил. Ни один из них не говорил о «ни- 
рванне», грезах, ярких снах, о которых иногда упоминается в 
литературе. Но для установления особенностей воздействия 
опиатов на психику, одних анамнестических сведений, разу- 
меется, недостаточно. 

С целью непосредственного наблюдения нами был прове- 
ден эксперимент с однократной дачей опия рег 0$ и путем ку- 


рения 12 здоровым добровольцам и 24 больным опийной нар- 
команией, 
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Ненни пульса, ДЬ 
Через 4—5 м 
жение зрачков, с 
Заиедление пуль 
ния на 4—5 





Эксперимент такого рода был оправдан и не мог причинить 
вред испытуемым, так как здоровым добровольцам опий да- 
вался в пределах терапевтических дозировок, широко приме- 
няемых в хирургической и тераневтической практике (0,005— 
0,02 в пересчете на морфин), больные опиоманией получали 
привычную для них дозу наркотического вещества. - 

Кроме общего клинического наблюдения исследовалась 
‚ высшая нервная деятельность 3 добровольцев и б больных 
наркоманов как до приемов, так и спустя 40—50 минут после 
приема однократной дозы опия. Исследования проводились по 
‚двигательной методике с речевым подкреплением, предложен- 
ной А. Г. Ивановым-Смоленским. 

Наблюдение показало, что общие соматические нарушения, 
наступавшие у здоровых добровольцев вследствие олийной иН- 
_токсикации, соответствовали тем, которые неоднократно опи- 
сывались в фармакологии. Не останавливаясь на них подроб- 
но, мы позволим себе лишь кратко привести данные об изме- 
нении пульса, дыхания и давления у этой категории больных. 

Через 4—5 минут после дачи больным опия отмечалось су- 
жение зрачков, спустя 10—15 минут после введения препарата 
замедление пульса на 10—15 -ударов в минуту, урежение ды- 
хания на 4—5 в минуту, незначительное снижение кровяного 
‘давления на 5—10 мм ртутного столба. 

_ Спустя 30—40 минут больные жаловались на ощущение 

сухости во рту, сонливость. У 4 испытуемых при введении мак- 

симальных терапевтических дозировок опия (до 0,02 в пере- 

счете на морфин) наблюдалась тошнота, более выраженное 
. падение кровяного давления, у 2 —- рвота. 

На нижеследующем рисунке (см. рис; 10) представлены из- 
менения пульса, давления и частоты дыхания у 4 испытуемых 
(2 — с явлениями эйфории и о — без явлений эйфории). 

Изменение дыхания выражалось в пфявлении более ред- 
ких и менее глубоких дыхательных движении, что особенно 
отчетливо видно на пневмограммах (рис. Ши 12). 

Более отчетливо было выражено изменение диастоличе- 
ского давления, амплитуда пульсовых движений на осцилло- 
грамме увеличивалась, отчетливо снижалось среднее давле- 
ние. ` 


Это видно из прилагаемых осциллограмм` (см. рис. 13, 4, 


На протяжении эксперимента особенно отчетливо менялось 
поведение испытуемых. Это изменение поведения быстрое 
вивалось у лиц, которым опий давался путем курен га 
сколько медленнее у тех, которые принимали его во В утрь. 

У 4 испытуемых с отчетливо выраженными явлениями ый 
фории первоначальная сосредоточенность, с тревожным и 





























пряженным ожиданием результата эксперимента, сменялась 
зыражением благодушного довольства, на лицах у испытуе- 
мых появлялась широкая улыбка, поза становилась расслаб- 
ленной, в речи появлялся оттенок шутливости, испытуемые пы- 
тались острить над своим состоянием и экспериментатором. 
Внимание легко отвлекалось. Давая отчет о своих пережива- 
ниях, испытуемые с трудом сосредоточивались, выражение 
мысли теряло четкость и конкретность. Ответы становились 
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Рис. И. Изменение дыхания после приема опиа- 
тов у испытуемого Р. 


1. До приема опиатов. 

2. Через 15 мин. после приема опиатов. 

3. Через 30 мин. после приема опиатов. 9 
4. Через 45 мин. после приема опиатов. 


к: 


общими, неопределенными. Спустя 20—30 минут, иногда не- 
сколько позже, испытуемые начинали позевывать, потя- 
гиваться, ‘говорить о том, что им хочется отдохнуть, по- 
спать. Во время беседы они погружались в легкую дремоту, а 
затем в сон. Е Ея 
Эта эйфория имеет свои характерные черты, она отличает- 
` ся от состояний опьянения при употреблении алкоголя, га- 
} шиша, пассивностью больных, их общей заторможенностью, 
р бедностью речевой продукции, снижением психической актив- 
ности. - ь Е у 
В качестве иллюстрации приведем описание, данное здо- 
ровым добровольцем Б. Испытуемый следующим образом 
охарактеризовал состояние, развившееся после приема внутрь 
з 0,4 г опия (0,02 в пересчете на морфин). 
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Рис. 19. Изменение дыхания после приема опиатов 
у здорового доброволька К. К. 

1. До дачи опиатов. 

Через 15 мин. после приема опиатов. 

Через 30. мин. после приема опнатов. 

4. Через 45 мин. после приема опнатов 
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Рис. 13. Изменение артериального давления У здорового-добровольца Кур. 
после приема 0,4 г опия. 

1. До приема опия. 

2. Через 15 мин. после 


3. Через 30 мин. после 
4. Через 45 мин. после 
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Рис. 14. Изменение давления у здорового добровольца \^ 
Рах. после приема 0,4 г опия. ` 
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1. До приема опия. д ы 

2. Через 15 мин. после приема опия. 

3. Через 30 мин. после приема опня. 
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Рис. 15. Изменение давления у здорового добровольца Кос. 
после приема 0,4 г опия. 
До приема опия. 
ерез 15 мин. после приема опия. 
Через 30 мин. после приема опия. 
Через 45 мин. после приема опия. 
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«Спустя минут 15 после приема опия я почувствовал, как приятная 
теплота поднимается откуда-то изнутри и раз ивается по всему телу. От 
этого ощущения теплоты тело как бы наполнилось легким газом, стало 
невесомым. Между мной и бывшими в кабинете людьми, окружающими 
меня предметами возникла легкая стеклянная стена, я понимал все во- 
просы, обращенные ко мне, отвечал на них, видел двигающихся людей, 
но в то же время оставался сторонним наблюдателем. Люди, ходившие 
по кабинету, громко разговаривающие, казались очень милыми, немножко 
смешными. Удивляло, зачем они так суетятся, зачем хлопочут, когда са- 
мое приятное ничего не делать, не двигаться, не говорить. Всякое усилие 
казалось очень трудным и ненужным, помню, что у меня в руке была па- 
пироса, я чуствовал, что она падает, но сжать пальцы было лень. Ощу- 
щение, что ты выключился из мира, живешь вне времени и простран- 
ства, что у тебя нет забот и обязанностей, было необычайно приятным, 
хотелось, чтоб так было всегда. Мысли перебегали с одного предмета на 
другой. То они касались стоящих на столе цветов, которые казались 
красивыми и приятными, то останавливались на медицинской сестре, пред- 
ставляющейся необыкновенно милой и привлекательной. Все окружающие 
предметы не вызывали каких-либо желаний или страстей. Любование ими 
было пассивным. 

Постепенно голоса начали доноситься глуше, веки становились тяже- 
лыми, все существо окутывала приятная дремота. Когда меня спраши- 
вали о чем-нибудь, я мог на минуту выйти из этой: дремоты, пытался со- 
средоточиться на вопросе, это . давалось с трудом, я чувствовал, что 
отвечаю невпопад, говорю что-то не то. Помню, что принялся объяснять 
сестре, как она мила, но тут же сбился, даже эта путаница мыслей и сбив- 
чивые ответы радовали меня, затем я заснул». 


Приведенное описание весьма типично для состояния | 
опийного опьянения. Снижение активности, с характерными 
превращениями испытуемого из деятельного участника собы- 
тий и пассивного наблюдателя часто описывалось больными 
наркоманами. Но не всегда опий вызывает подобные состоя- 
НИЯ. Е 7 : : 

Испытуемый В. следующим образом описал свои ощуще- 

. ния после приема 0,4'г опия (0,02 в пересчете на морфин). 
з 

«Спустя минут 15 после приема опия я почувствовал неприятное ощу- 
щение тошноты, меня мутило, во рту накоплялась слюна и не хотелось 
ни о чем думать, ни на что смотреть. Все мысли сосредоточились только 
на тянущем, неприятном чувстве. Голова стала тяжелой, клонило ко сну, 
„ НО периодически обострявшаяся тошнота мешала задремать. Рвота, воз- 
никшая спустя минут 35 после приема опия, не принесла облегчения. По- 
явилось чувство головокружения, тяжелая дремота нарастала, хотелось 
поскорее уснуть, чтобы избавиться от тягостного чувства». * 


й 


Клинические наблюдения позволяют говорить о некоторых 
особенностях эйфории, возникающей у здоровых людеи ори 
приемах однократной дозы опия или его алкалоидов `фенант- 

 ренового ряда, Фазы возбуждения, характерной ты у 
рых других наркотических веществ, при интоксикаци з 
ми не отмечалось. С самого начала эйфория характеризова 
лась снижением психической активности“и моторной деятель- 
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ности. Эмоции и влечения также оказывались заторможен- 
ными. Именно это снятие эмоционального напряжения, по- 
‹авление влечений и вызывало у больных пассивно-благодущ- 


ное настроение, характеризовавшее эйфорию. 


Однако, если так действовал опий'на часть здоровых доб- 
иНТО- 


ровольцев, то совершенно иначе проявлялась опийная 
ксикация у.больных наркоманов. 
Прием 
































менения дыхания, пульса, давления, деятельности секретор- 
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. 16. Изменение пульса и дыхания У 23 больных опиоманов 


Рис 
. после приема привычной дозы опиатов. 


ного аппарата, астенодепрессивные или астенические состоя- 
ром, могли быть отмечены у 


ния, характеризовавшие этот Синд 
всех больных, а степень их выра 
ном от времени, 
НИЯ ОПИЯ. 


Прием привычной дозировки опия больным 
приводил неизменно к улучшению состояния, полной или ча- 
стичной ликвидации имеющихся патологических сдвигов. Со- 
стояние этих больных после приема наркотического вещества 
не только не ухудшалось, но, напротив, как бы нормализо- 
валось. Эта нормализация могла быть прослежена буквально 
по всем без исключения показателям состояния больного. 

Больные указывали, что прием опия, особенно тогда, ко-* 
гда он вводился путем курения, сопровождался приятным 
ощущением, чувством особого удовлетворения, неопределен- 
ными, но приятными судорожными ощущениями в нижней ча- 
сти живота. Е 

Через 5—10 минут после введения опия и 
роз, уменьшилось слезотечение. Отчетливо в 


женности зависела в основ- 
прошедшего с момента последнего потребле- 


наркоманом 


счезал гипергид- 
ыявились измене- 
едую- 
ые по 


ния со стороны дыхания, пульса и давления. На нижесл 
щем рисунке (см. рис. 16) представлены средние данн 
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ам опия здесь, как правило, предшествовал абсти- 
нентный синдром, выраженный в той или иной степени. Из- 















изменениям пульса, дыхания и артериального давления у 23 
больных наркоманов после получения однократной дозировки 
опия. 

Как видно из рисунка, до приема опия пульс у большин- 
ства больных был учащен, частота дыхания значительно по- 
вышена, уже через 10 минут после приема опия дыхательный 
ритм у большей части больных урежается, а спустя 20—40 ми- 
нут нормализуется, частота дыхательных движений колеблет- 
ся У значительной части наркоманов в пределах 16—20 в ми- 
нуту, а пульс в пределах 70—80 в минуту. 
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Рис. 17. Изменение ‘артериального давления у 23 больных опиоманов 
после приема привычной дозы опиатов. 


На рис. 17, где белыми кружками отмечено максимальное, 
а темными минимальное давление каждого больного, так же 
видно, что несколько повышенное артериальное давление у 
большинства наркоманов после приема опия “снижается и 
устанавливается в нормальных пределах. 

Со стороны нервной системы отмечалось значительное су- 
жение зрачков с уменьшением их реакции на свет, аккомо- 
дацию и конвергенцию, сухожильные, периостальные рефлек- 
сы, бывшие до того резко повышенными, с расширенной реф- 
лекторной зоной, — снижались. Симптом Ашнера приходил в 
норму, дермографизм, бывший до приемов опия стойким и бе- 
лым, переходил в нестойкий розовый. 

Особенно существенными были изменения со стороны пси- 
ХикКи. 

Астенический синдром со слабостью, вялостью, неопреде- 
ленными болями, раздражительной слабостью в течение ко- 
`роткого времени снимается приемом опия. Больной, который 
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только что сидел расслабленный, разбитый, с отсутствием ин. — 
гереса к окружающему, капризный и раздражительный, Через 
5—10`минут после приема ОПИЯ преооражается. Если до прие- 
мов ОПИЯ всякая умственная ИЛИ физическая нагрузка Дава- 
лась больным с трудом, пациенты ‘быстро истощались, отвеча- 
ли на вопросы кратко, односложно, с большими паузами, за- 
держками, упражнения со счетом, простеишие психологиче- 
ские задачи решали с ошибками, то уже через 15—20 минут 
после приема однократной. дозы морфина состояние больных 
резко менялось. Фигура распрямлялась, движения станови- 
лись точными, уверенными, жесты энергичными, больные пе- 
реставали жаловаться на слабость и, напротив, отмечали ощу- 
щение бодрости, силы, здоровья. Речь их становилась живой, 
настроение устойчивым, прежняя раздражительность исчезала. 
Больные легко и быстро осмышляли вопросы, без задержек 
отвечали на них. Охотно вели длительные беседы без призна- 
ков утомления и истощения, оказывались способными к значи- 
тельной физической нагрузке. . 

Характерно, ‘что большинство больных отрицало, что опий 
вызывает у них эйфорию, все они подчеркивали, что приемы 
опия «делают их людьми», позволяют «чувствовать себя здо- 
ровыми» в то время как без него они «больные и несчастные». 

Приведем выписку из наблюдения одного больного, харак- 


теризующую действие однократной дезы опия на больных нар- 
команов. 


НАБЛЮДЕНИЕ 13. 


Больной Га., 32 лет, Поступил в больницу 30/\Т 1956 г. Опий прини- 
мает в течение 8 лет, лечится повторно, последнее время принимает 
внутрь до 4 г опия-сырца, равными порциями, 3—4 раза в день. До дачи 
однократной дозы опия не принимал‘наркотиков в течение 13 часов. 

Предъявлял жалобы на общее недомогание «как будто грипп», нерез- 


кие ломящие боли в пояснице и в области бедер, общую вялость и сла- 
бость. ыы : 


Объективно до дачи опия: 
тенком, наощупь влажная, на лбу, 
зистой носа жидкие выделения 


кожа бледная с желлушным от- 
ладонях мелкие капли пота, со сли- 
‚ которые больной вынужден ежеминутно 
вытирать; пульс 84 в 1 минуту, хорошего наполнения и напряжения, рит- 
мичный, сердце несколько уменьшено в размерах, сердечный толчок уси- 
а Яо ОВЫ приглушены, легкий шум на аорте. 
Ритм дыхания учащен до 93 в 1 минуту, ‘дыхательные движения по- 
верхностны, перкуторно, над всей поверхностью легких ясный легочный 
х звук, дыхание бронхиальное, - сухие рассеянные хрипы.’ Печень слегка 
увеличена, уплотнена, немного болезненна при пальпации; язык обложен 
буроватым налетом, влажный; пальпация кишечника несколько болез- 
ненна, отмечается спастическое сокращение сигмовидной кишки. Аппетит 
р последних 6—7 часов отсутствует, стул и мочеиспускание в 
-н ы 
Зрачки слегка расширены, реакция их на свет, конвергенцию и акко- 
модацию чрезвычайно живая, движения глазных яблок свободны. Со 
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стороны остальных черепно-мозговых нервов 
Сухожильные и периостальные рефлексы резко оживлены 
зона расширена, брюшные рефлексы также резко оживле 
зывании больной дает общую двигательную реакцию. 
Во время исследования болевой и тактильной чувствительности вздра- 
тивает, ` бурно реагирует мимически на прикосновение иглы отдерги- 
вает руку, отшатывается от обследующего врача. В позе Ромберга 
устойчив, отмечается легкий тремор вытянутых рук. В беседе с врачом 
СИДИТ опустив руки, СОхНУВШИСЬ, на лице выражение недовольства и раз- 
дражения, утомлен обследованием, просит дать ему отдохнуть, раздра- 
женно заявляет, что «это ни к чему», «что незачем его мучить». На во- 
просы отвечает неохотно, односложно, морщится, отмахивается от врача. 
При предъявлении пословиц, простых логических задач, долго думает 


тологии не отмечается. 
флектогенная 
при их вы- 
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Рис. 18. Пневмограммы больного Га. 


1. До приема опия’ (состояние нерезко выражен- 
ной абстиненции). 

2. Через 15 мин. после приема опия. 

Через 30 мин. после приема опия. 

` Через 45 мин. после приема опня. 





переспрашивает вопросы, но отвечает правильно; при производстве счета 
к концу задачи начинает ошибаться, путаться, но сам исправляет сделан- 
ные ошибки. После 30-минутного разговора отказывается отвечать на 
вопросы, заявляя, что он устал, «больше не может». 

Предложенный опий берет жадно, трясущимися руками, быстро и 
охотно проглатывает его. 

Через 15 минут после приема внутрь 1,0 опия-сырца больной ожи- 
вился, движения стали быстрыми, свободными, кожа слегка порозовела, 
умеренно сухая, исчез насморк. Пульс 72 в 1 минуту. Ритм дыхания за- 
медлился, количество сухих хрипов В легких уменьшилось. 

Динамика артериального давления и дыхания видна на прилагаемых 
пневмо- и осциллограммах (рис. 18 и 19). 

` Дыхание, которое до приема опия было учащено до 27 дыхательных 
движений в минуту, через 45 минут после приема 1 г опия (0,005 в пере- 
счете на морфий) становится более ритмичным, частота его снижается 
до 17—18 в минуту. Артериальное давление, несколько повышенное до 
приема опия, после приема также нормализуется, улучшается сосуди- 
стый тонус. ц 

Со стороны нервной системы отмечалось исчезновение болей, суже- 
ние зрачков с уменьшением реакции на счет, ‘конвергенцию я аккомода- 
цию, снижение сухожильных, периостальных и кожных рефлексов, исчез- 
новение тремора и гиперэстезии- } 
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Через 10-15 минут после приема опия Оольной  оживляется, рец 


становится быстрой, мимика оживленной, появляется улыбка. Быстро о ”. 
вечает на вопросы, охотно соглашается, решать задачи, производить сч 
Заявляет, что теперь он чувствует себя нормально, может работать, 
до приема опия был «совсем больной». х 


Рис. 19. Осциллограммы того же больного. 


Н 1. До приема опия. 
3 0“ 2. Через 15 мин. после приема опия. 

. 3. Через 30 мин. после приема опия. 
- 4. Через 45 мин. после приема опия. / 


Таким образом, если у нормального и здорового человека 
опий ‘вызывал торможение и снижение психической активно- 
сти, то у наркомана, напротив, происходит восстановление 

ее психической активности, работоспособности, внимания. 

Если однократная доза опия нормализует психическую 
деятельность и физическое состояние больного наркомана, то — 
длительное хроническое употребление опия приводит к более = 
стойким и глубоким изменениям организма. Е 


КЛИНИКА ХРОНИЧЕСКОЙ ОПИОМАНИИ 


А Характер физических и психических изменений при хро- 
нической интоксикации опием не был достаточно изучен. Это 
объясняется раньше всего тем, что под наблюдением иссле- 
дователей находились больные наркоманы, у которых острая 
опийная интоксикация или явления абстиненции выдвига- 
лись на первый план. Для исследования последствий хрони- 
ческой интоксикации необходимо было наряду с больными, 
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о потребляющими в настоящее время 
НЫХ, которые, более или менее 
И ли наркотика. Это давало возможность у 
5 изменения, которые приносит хроничес А 
м При обследовании 142 больных особое внимание нами 
было обращено на изменения, отмечавшиеся у больных нар- 
команов спустя 1—1'/> месяца после отнятия наркотиков. 
36 больных нам удалось наблюдать и в более поздние сроки 
воздержания — от 2—3 месяцев до года. 

Обследование больных опиоманов позволило выявить, что 
в результате более или менее длительного упот ребления опия, 
возникают нарушения как в соматической сфере больных, 
таки в их психической деятельности. 

Часть этих нарушений подвергается обратному развитию 
и полностью восстанавливается после прекращения приемов 
опиатов, другие — оказываются более стойкими и наблюда- 
ются даже после длительного воздержания. 

Обследование некоторых показателей сэ- 
матического состояния больных позволило 
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има 
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установить следующие изменения: 
Вес больных, как правило, был ниже нормы — средний 
| вес 149 наблюдавшихся больных был при поступлении 55 кг, 
при среднем их росте 170 см. В контрольной группе 25 прак- 
тически здоровых людей средний вес составил 64,5 кг при 
среднем росте 169 см. Однако падение веса наблюдалось 
далеко не у всех больных; среди опиоманов мы почти не 
го, встречали той_резкой кахексии, предельного истощения, кото- 
рые свойственны больным морфинистам. 
| Напротив, из` 142 больных у 26 вес приближался к сред- 
я ней норме, ау 9 превышал ее. Более того, лица с повышен- 
т ео ным питанием, а порой и ожирением встречались среди по- 
уров акти", жилых. наркоманов с большими сроками потребления опиа- 
ическо нове" тов. 
Вос _ Объяснение этому, очевидно, надо искать в том, что при 
В АНИ ск большом количестве преморбидных психопатов, неустойчи- 
В вых личностей морфинисты быстрее повышают. дозировки 
ует д опия и принимают, как уже упоминалось ранее, большие его 
го и" количества. ь м 
ной Прекращение потребления опия ведет к быстрому при- 
пр бавлению веса больных. Это прибавление веса нельзя объяс- 
у нить только непосредственным снятием интоксикации. Оче- 
ний т Й Видно значительную роль в этом играет усиление секреции 
А ний и пищеварительных желез, изменение обменных процессов. 
ие" и ти _ На рис. 20 изображена кривая нарастания среднего веса 
- Ио ие о больных после отнятия опиатов. Являясь обратимым и бы- 
ОР стро’ исчезающим симптомом, падение веса, очевидно, отно- 
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сится не столько к следствиям хронической интоксикат 
сколько к непосредственному действию опия, угнетающег 
функцию пищеварительных желез, снижающего перисталь, 
тику. Характерным для опиоманов является своеобразный 
оттенок склер, слегка желтушно-бурый цвет кожи. Нам трудно. 
сказать, является ли эта окраска кожи следствием изменения 
функции печени или она зависит от ‘других причин. Иеследо- 
вание билирубина в крови, функциональные пробы печени 
не дают сколь-нибудь определенного ответа на этот вопрос. _ 
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ис. 20. Средняя кривая веса больных. УЖид до 
а пр 
Надо 
Гем более что и этот клинический признак, порою позволяю- зи, а од 
щий по внешнему виду больного судить о его заболевании, боль ВИ 
является нестойким и исчезает через 1—9 недели после прек- ев ых | 

ращения приемов опиатов. Ла Ани 
Со стороны сердечно-сосудистой системы также не удается ол ОВ 
выявить определенных стойких изменений, являющихся след- Али ДИС 
ствием интоксикации опием. Брадикардии, экстрасистолия, Щ^ч НО 
стмечаемые уже при острой интоксикации опием и абстинен- 83 о 


ции, почти полностью исчезают спустя 1—11'/› месяца после 
прекращения приемов опиатов. Таким образом эти явления 





также следует отнести за счет непосредственного действия” С а . н 
опия или явлений абстиненнции. У 12% наблюдавшихся нами Кот АН 
больных спустя [—11/. месяца после отнятия опия отмеча- “Че уч 
лась известная тенденция к артериальной гипертензии. а 
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Со стороны органов дыхания в качеств: стойких послед- 
ствий хроническои интоксикации опием едует отметить на- 
личие эмфиземы легких. Эмфизема легких отмечалась у 14% 
наших больных. Характерно, что она не встречалась у лиц, 
начавших приемы опия внутрь, и значительно чаще наблюда- 
лась у тех, кто длительное время потреблял опий путем ку- 
рения. | у 

Нарушения ритма дыхания порой наблюдались длитель- 
ное время после отнятия опия. Они характеризовались вне- 
запно наступающими состояниями одышки, неравномерно- 
стью в глубине дыхательных движений. 

Особенно отчетливо эти нарушения выявлялись при фи- 
зической нагрузке, а также во время повторных, ложных 
абстиненций. Неизменно отмечаясь в течение первых 2—3.не- 
дель после отнятия изменения дыхания в последующем ста- 
новились менее интенсивными, и через 6—8 месяцев воздер- 
жания уже не выявлялись. 

Со стороны печени у больных опиоманов в значительно 
числе отмечаются явления гепатита. До 8% больных стра- 
дали более или менее выраженными гепатитами, однако цир- 
розов печени, так свойственных алкогольной и другим хрони- 
ческим интоксикациям, у наших больных не отмечалось. 

Катары и гастриты, считавшиеся некоторыми авторами ха- 
рактерными для опиоманий, у наших больных не отмечались. 

Не находили “мы также и большого количества язвенных 
больных среди опиоманов. Язвами желудка и 12-перстной 
кишки страдало всего 4 из наблюдавшихся нами больных, 
причем надо отметить, что у всех у них язвенная болезнь 
возникла до начала употребления опиатов, а У некоторых по- 
служила причиной первых приемов наркотика. ь 

Надо, однако, сказать, что В какой- то мере потребление 
опия, очевидно, поддерживает язвенные процессы, так как у 
3 больных прекращение приемов опия привело к быстрому 
рубцеванию язв. . 

Таковы некоторые соматические изменения, которые 
проявлялись при общем клиническом обследовании больных, 
длительно потреблявших опий: 

Разумеется, этот короткий обзор не 
на полноту, а механизмы большинства 
остаются неясными. 

Больные опиоманы ждут еще 
ского изучения, которое помогло бы 
яеные вопросы в клинике этого заболевания. * } . 

Со стороны нервной системы мы не могли отме- 
тить каких-нибудь стойких органических поражений цент- 
ральной нервной системы. Многочисленная органическая 
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может пре тендовать 
отмеченных явлении 


специального терапевтиче- 
ответить на многие не- 





симптоматика, отмечавитаяся в периоды абстиненции, пропа- 
пала вместе с исчезновением этих явлений: 

° Стойкой являлась лишь вегетативная дистония, выра- 
давшаяся в гипергидрозе, в смене красного И и дермо- 
графизма, приступах тахикардии, изменении лабильности 


дыхательного ритма. я : 

Даже после месяцев воздержания все эти явления были 
отчетливо выражены и особенно проявились во время повтор- 
ных абстиненций, о которых речь будет идти ниже. 


Оценка изменений личности при наркоманиях всегда свя- 
зана с большими трудностями. Личность наркомана изме- 
няется под влиянием ряда разнообразных факторов. Потреб- 
ление наркотиков ставит его в особое положение в семье и 
обществе, заставляет вступать в конфликтные отношения с 
окружающими. При отрицательном отношении семьи и обще- 
ства к наркоманам он неизменно ‘становится отщепенцем, 
вынужденный скрывать свой порок, уходит в себя, замыкается 
и озлобляется. Нарастающие явления физической зависимо- 
сти, постоянная забота о возобновлении и получении запаса 
наркотических веществ, страх перед абстиненцией — стано- 
вятся основным фоном психической деятельности наркомана, 
вытесняя другие интересы и стремления. Недостаток средств 
для добывания наркотиков толкает больного зачастую к амо- 
ральным поступкам и преступлениям. 

Эта группа ситуационных факторов, связанных с наркома- 
нией, неизбежно приводит к изменению личности больного, 
его поведения и характера. 


Наряду с ситуационными факторами, ‘личность наркомана 


` претерпевает изменения под влиянием токсического вещества. 


К сожалению, патологоанатомические изменения 


стемы при наркоманиях изучены мало и нет достаточных дан- 
ных для суждения о характере структурных изменений цент- 


ральной нервной системы под влиянием хронической интокси-. 
кации опиатами. : 


Однако, несомненно, что ряд ‘личностных 
заркомании может быть объ 
рые С. В. Крайц называл то 
патологическим развитием л 
ситуационных моментов, в не 
жение личности наркомана, 
Вряд ли возмож 
ниями, наступив 
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нервной си- 


изменений при 
яснен только факторами, кото- 
ксико-органическими. Наряду с 
ичности, в результате действия 
которых случаях отмечается сни- 
имеющее органические черты. 
но провести четкую границу между измене- 
шими в виде реакции на факт наркомании, на 
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объяснены: 
сти больно 
нии семьй 
_ стей личн 
выраженн 
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ситуацию и теми, которые явились следствием действия ток- 
сического фактора. Тем не менее, с_известной. степенью приб- 
лиженности, можно попытаться раздельно охарактеризовать 






Г эти изменения. 

о в К наиболее ранним изменениям психики при наркомании 

ре } можно отнести психические реакции на сам факт наркомании ` 

Ниже. и складывающуюся в связи с наркоманией ситуацию 

> Выделение этой группы изменений представляется оправ 

х данным, так как они возникали уже в первые месяцы нар- 
комании, были нестойки и, в случае, если больной прекращал 
потребление наркотиков, полностью ликвидировались. Эти 
реакции не имели ничего специфического, кроме содержания, 

ИЯХ Ве связанного с потреблением опия, могли быть психологически 

Омана Г объяснены, и в них отражались преморбидные черты лично- 

Торов, Пи сти больного. В зависимости от отношения к факту наркома 

ОНИ Вы нии семьи и окружающих больного лиц, а также особенно- 
стей личности наркоманов, характер реакции и степень ес 


е отношение выраженности были различны. 





Семьи и Общ У 6 больных со сроками потребления опия от 9 месяцев 
Я ОТЩеЛеНЩЬ, до | года 3 месяцев, у которых этими изменениями и состоя- ` 
бя, Замыкаеия ниями, связанными с острой интоксикацией опием и астинен- 
ской зависти цией, ограничивались все нарушения психики, выявлявшиеся 
они зато при обследовании, — они сгладились в течение 1--—11'/5 меся- 
ту а цев воздержания. У тех же больных, у которых длительность 
цией — и приемов опия была большей, изменения личности приобре- 
УИ нариои тали дальнейшее развитие и оказывались более стойкими. В 
статок о одних случаях эти реакции носили астенический характер с 
дастуо ** беспрестанными жалобами больного на свои несчастья, слез- 
ел ливостью, мольбами о прощении, обещаниями никогда боль- 
сна ше не обращаться к опию, внутренней борьбой между влече- 
а оли" нием к наркотику и пониманием необходимости оставить его 
СТИ употребление. 
Со ОВ каждой попытки отказаться от наркотика 
В нар ест приводит таких больных в отчаяние и заставляет их отказы- 
0 де ваться от дальнейшей борьбы. Они заявляют близким, что 
ог ев И «погибли» и, моля о помощи, вновь и вновь принимают опии. 
я Л Сравнительно рано обращаясь к врачам, больные этого 


рода не верят в свое излечение. Они удручены наркоманией 
и, признавая себя побежденными, не в состоянии с ней бо- 
роться. Каждое проявление абстинентного синдрома, `малеи- 
шее физическое страдание, связанное с отнятием, они трак- 








и от туют как доказательство бессилия медицины и безнадежности 
у а Я своего положения и просят о выписке. Упрек близких или 
50 ИР" врачей `в нетерпеливости воспринимается ими как личная оби- 
И ИИ да и влечет за собой потоки слез или взрывы’ раздражения. 
К Считая себя самыми несчастными из людей, они замыкаются 
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в себе, теряют интерес к делам и тревогам близких, а порой 
занимают по отношению к ним враждеоную позицию, Считая, 
что те недооценивают их страдания, на работе они вялы И 
безучастны. р 

Другие из этих больных не делают даже попыток искать 
помощи во вне. Расценивая наркоманию, как позор и не. 
счастье, они скрывают ее от окружающих. Тайком добывая 
опий и средства для его покупки, они стыдливо прячут от 
близких свой порок, замыкаются, перестают делиться своими 
переживаниями, при раскрытии их тайны плачут, жалуются 
на. свое бессилие. 

Таким образом, характерной для этой группы больных 
являются астенизация, проявляющаяся в бессильных попыт- 
ках бороться с наркоманией, \в быстрой моральной капиту- 
ляции перед опием, снижении психической активности, раз- 
дражительной слабости. 

Другой же тип реакции на наркоманию можно назвать 
истерическим. 

Больные этой категории продолжают отрицать свое забо- 
левание даже тогда, когда явления абстиненции выражены, 
а стремление к наркотику настолько велико, что невозможно 
пробыть без него и нескольких часов. Несмотря на очевид- 
ность их пристрастия для окружающих, они продолжают за- 
являть, что приемы опия для них не самоцель, что они всегда 
связаны с какими-то особыми причинами. Наркомания оправ- 
дывается неприятностями на работе, нечутким отношением 
близких, плохим поведением детей, физическим недомоганием.. 

Эта группа больных не только не скрывает приемы опия, 
но, напротив, демонстративно подчеркивает их, заявляя, что 
им «не дают побыть без наркотика». Жена, возразив или сде- 
лав какое-либо замечание, тем самым «вынуждает» его при- 
нять опий, чтобы успокоиться. Шум в комназе вызывает го- 
ловную боль; от которой можно избавиться только путем 
опия, работа утомляет настолько, что он «должен искать в 
опии новые силы». Больной твердо убежден, что он яе нарко- 
ман, что он лишь «человек с особой чувствительностью, рас- 
строенными нервами, которому нужно отдохнуть и забыться». 
Чем больше нарастает потребность в опии, тем больше на- 
ходится причин для его приемов. Когда окружающие упре-. 
ьают их`в наркомании, просят обратиться к врачу, больной 
в ответ обвиняет их в том, что они «делают его наркоманом», 
что если бы он жил в-другой среде, или ему создали бы дру- 


гие условия, не было бы необходимости успокаивать себя 
опием. 


Если настойчивые просьбы близких или неприятности на 
работе приводят его все же в кабинет врача, то и здесь боль- “ 
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Ной прежде всего просит «полечить ему нервы», характери- 
зует себя как личность, которую неблагоприятные ‘условия 
жизни, нечуткость друзей, происки врагов довели до бедст- 
венного состояния. 

Находясь в стационаре, такие больные капризны и требо- 
вательны, заявляют, что режим больницы настолько плохо 
действует на них, что они не могут бросить опий в такой об- 


`становке, а, выписавшись домой, вновь принимаются за него, 


так как дома им не создали должных условий. 

о Эгоцентризм, желание свалить на окружающих ответст- 
венность за свой порок, выставить себя в качестве страдаю- 
щего лица, является основной чертой этой категории больных. 

У третьей группы больных реакция на возникновение нар- 
комании протекает в виде усиления раздражительности, гнев- 
ливости, взрывчатости. Привыкнув, по тем или иным причи- 
нам, к потреблению наркотиков, поняв, что они стали нарко- 
манами, и не в состоянии прекратить приемы опия, эти боль- 
ные озлобляются, замыкаются в себе и остро’реагируют на 
все, что напоминает им об их несчастье. 

Попытки родных, друзей, близких, товарищей по работе 
объяснить им пагубность их порока, помешать так или иначе 
потреблению наркотиков, влекут за собой взрывы гнева, тре- 
бование «не вмешиваться в их дела», «оставить их в покое с 
нравоучениями». Встречая противодействие общества, они 
смотрят на всех окружающих, как на потенциальных врагов, 
людей, желающих им зла. Часто понимая, что с ними проис- 
` ходит что-то не то, что наркомания ведет их к разрушению 
семьи, потере прежнего положения в жизни, но не чувствуя 
себя в силах изменить что-либо, с тем большей раздражитель- 
ностью и злобой относятся ко всякому, кто пытается разъ- 
яснить им истинное положение вещей. Тратя на опий необхо- 
димые средства к существованию, отрывая их у семьи, де- 


_ тей, они озлобляются на последних, "так как видят в них укор 


‘своей совести. Сознавая свою неполноценность, они с зави- 
стью и злобой смотрят на тех, ктб, по их мнению, счастлив 
уже тем, что не связан с опием. Теряя работоспособность, бу- 
дучи поглощены одной заботой добывания опия, больные 
этого рода мучительно ревнуют всех, у кого сохранились ши- 
окие интересы. : 
. ое ни бОльНый все окрашено в мрачные тона, 
все представляется чужим и враждебным, они постоянно на- 
пряжены и готовы вспыхнуть по малейшему поводу, выме- 
щая в конечном“‘итоге на окружающих недовольство самим 
собой. Попадая в стационар, эти больные с трудом сходятся 
с остальными. Ко всем назначенным процедурам и медика- 
ментам они относятся с недоверием и подозрительностью, но 
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‘естре замешкать с выполнением назначений, раздра- 
каются вспышкой гнева, негодования и возмущения. 
В то же время при умелом психотерапевтическом подходе 
больные этой группы становятся весьма упорными в желании 
выздороветь, избавиться от приемов наркотических веществ. 
Разумеется, перечисленными типами далеко не исчерпы- 
ваются все виды реакций больных на возникновение наркома- 
нии. Они многообразны, также как вообще реакции на психо- 
генные моменты. $ 
Реакции эти неспецифичны, они протекают также и при 
других видах наркоманий, возникают в тех же формах и в от- 
вет на любую психогению. и 
Так как наркомания является длительно травматизирую- 
щим фактором, и ситуация, создавшаяся вокруг больного в 
связи с наркоманией, не только не сглаживается, но, напро- 
тив, становится чем дальше, тем сложней и напряженней — 
такого рода реакции могут фиксироваться, становиться стой- 
кими, затяжными, приобретать характер развития личности. 


Вот один из примеров подобного развития личности у боль- 
ного наркомана. 





НАБЛЮДЕНИЕ 14. 


Больной А., 23 лет. Поступил в больницу им. Кащенко 12/И 1959 г, 
по поводу бпиомании. 

Из анамнестических сведений известно: отен больного всегда был 
раздражительным, нервным,’ вспыльчивым, после неприятности на работе 
в 1939 г. лежал в больнице им. Ганнушкина с диагнозом «реактивное со- 
стояние»; мать — энергичная, но. также вспыльчивая и раздражительная. 

В раннем детстве А. много болел, большей частью находился дома, 
товарищей` почти не имел`и рос тихим, замкнутым мальчиком. 

Как единственного болезненного ребенка в сёмье его очень баловали, 
«ни в чем не было отказа». Уже в возрасте 4—5 лет проявлял большую 
настойчивость, упрямство. Если ему хотелось получить какую-либо иг- 
рушку — по нескольку дней требовал ее от родителей, ‚отказывался есть, 
капризничал, пока не добивался своего, если в детских играх что-либо не 
улавалось, мог десятки раз делать одно и то же. 

В школу пошел с 8 лет, учился в первых класс 
настойчивости и упорству пользовался уважением 
щих друзей было немного. В отношениях с 
рать первую скрипку», требовал и добивался того, чтобы они ему под- 
чинялись. Дома в отношениях с родителями также всегда держался хо- 
лодно, хотя по-своему их и любил, большей частью Умел заставлять их вы- 
полнять его требования. Так, по словам отца, в.5 классе хотел получить 
фстоаппарат, и когда отец отказал ему в таком подарке, в течение 3 
недель не разговаривал с ним. Ни угрозы, ни скандалы не изменили его 
поведения, ни криками, ни лаской от него не удалось добиться ответа 
пока аппарат не был все же куплен. | : 

С. 6 класса мальчик стал учиться ХУже — плохо 
в учебе был неусидчив, занимался только по тем пр 
нравились. 

Окончив 10 классов школы, вместе 
юридический факультет университета, 
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вого количества баллов. Приятель Это крайне огорчило А 
причем, по словам отца, в основнох ереживал не самый факт ка ла ‘на 
экзаменах, а то, что оказался хуже товарища, которого все да считал 
глупее себя. «Из самолюбия» от поступления в университет отказался 
решил попробовать свои силы в области иск ва (отец больного ху. 
дожник). Поступил в училище графики и вскоре сделал болышие успехи 
Каррикатуры его печатались в центральных газетах. 2 

В этот период, по словам отца, «расцвел», был весел, общителен, 
много работал, все ему удавалось. Стал значительно мягче с родителями, 
в доме бывало много приятелей, 


р любил и сам пойти к кому-нибудь, 
Иногда в компании друзей выпивал по 100—200 г водки, после чего ста- 


новился значительно оживленнее, сам отмечает, что в легком опьянении 
все было легче и проще, в общении с людьми пропадала самолюбивая 
застенчивость, он сам себе казался более остроумный развязным и бле- 
стящим. 


В 20-летнем возрасте неожиданно для себя был осужден на 8 лет 
за соучастие в убийстве. Основанием для осуждения послужило то, что 
А. дал нож одному из приятелей во время вечеринки, а приятель уда- 
рил этим ножом девушку, которую ревновал. 

Заключение ‘суда для А. который считал себя невиновным, показа- 
лось катастрофичным. Попав в тюрьму, он озлобился; ушел в себя, замк- 
нулся. На грубость товарищей по заключению отвечай еще болышей гру- 
бостью, когда его задевали — бросался в безрассудную драку против 
более сильных и многочисленных противников. «Никого не хотелось ви- 
деть, — рассказывает А. — все казались отвратительными, злобными, не- 
справедливыми, так бы и убил всех своими руками». В заключении ему 
часто приходилось сидеть в карцере, получать взыскания, так как если 
ему казалось, что охрана или начальство поступают несправедливо, он 
грубо возражал, отказывался подчиняться. В этот период казалось, что 
«все ополчились против него», «все настроены по ‘отношению к нему 
враждебно». 

Некоторые товарищи по заключению умудрялись получать наркотики, 
глотали опий, желудочные капли — иногда угощали ими и А. 

Прием наркотиков приносил облегчение, «можно было опьянеть, ни 
о чем не думать», особенно приятно бывало после приемов опия или пан- 
тспона — исчезало напряжение, становилось «спокойно и легко на душе», 
все было безразлично. Принимал наркотики эпизодически, только ради этих 
ощущений, никаких абстинентных явлений при отсутствии их не испы- 
тывал. в 08 

После годичного пребывания в заключении А. был освобожден, так 
как пересмотр дела показал его невиновность. = ы ее 

Вернувшись. домой, постепенно вошел в обычную жизнь. Вначале 
встречаться с людьми, бывать среди шумной и веселой молодежи было 
трудно, все казалось чуждым и враждебным, но затем это ощущение 
прошло. Вновь стал учиться, много работать, печатал к рису в 
карикатуры в различных изданиях. В отношениях с Е ыл сдер ь 
требователен, но в то же время никакой озлобленности ‘не было. - 

Отец считает, что в это время А. был, как никогда, ЕЕ 
нему и к матери. Собирался жениться, очень любил свою р ох хе 
ей подчинялся, что вообще не в его характере. Строил планы ва будущ 5 
мечтал заняться иллюстрацией некоторых классических Я 
изведений, с увлечением рассказывал отцу о пабросках и эскизах, 
рые он уже сделал. 

Около полутора лет тому назад, когда А. был 21 19 Е 
варища по заключению, пригласившего его в дом, где А. угостили опием 
Вновь он испытал ощущение ‚покоя, безмятежности, безразличия. С этого 
Дня почти ежедневно принимал опий. Уже через 2 недели дозировки опия 


поступил. 
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ь, когда опия нехватало, прибегал к пантопону или мор- висты 





стали нарастат ие 
фию. Так продолжалось около месяца. . | ото 
Систематические приемы опия, новые друзья и интересы изменили | 80! ны 
отношение А. к работе, домашним, невесте. Он &тал на работе небрежен, я т 
забросил начатые рисунки, не сдал во время в редакцию заказанные ка- . мон | 
рикатуры. Меньше бывал дома, не уделял внимания невесте. Это вызвало м вес =. 
неприятности по работе, упреки со стороны родных. Понимая и сам, что. тов 
«пора снова браться за дело», А. решил опий оставить и расстаться с Нер 
новой компанией, но в первый же день, когда он не принял. опий, появи- вакция 
лось общее недомогание, чихание, насморк, боли в ногах и пояснице. Вто- конверге 
рую ночь А. совсем не спал, а утром бросился к новым знакомым и по- перност: 
просил опия. После приема наркотика все болезненные явления прошли, вальные 
почувствовал себя здоровым, выполнил ряд рисунков. _ ы красный 
Необходимость доставать наркотик, обращаться за этим к людям, си 
которые были ему неприятны, удручала больного. им 
Еще в течение недели А. ежедневно принимал два раза в день по 0,09— ЧИВО, 
0,03 опия (в пересчете на морфин). Приемы наркотика он тщательно ВИЛЬНО, | 
скрывал от близких. Неудача первой попытки бросить опий испугала его, шается, ' 
он понимал, что становится наркоманом, что с наркотиками надо кон- рит о св 
чать, но боялся, что теперь уже не сможет. Через неделю вновь пытался же время 
бросить опий, и вновь развившиеся явления абстиненции заставили его вал, вря; 
вернуться к наркотику. А. впал в отчаяние, считал, что он теперь погиб- | ему непр: 
щий человек, что Он «ничтожество», у которого нет силы воли. — | девушке 
Внимание близких стало его раздражать, их замечания, планы на ^' ЦиТЬСЯ со 
будущее, заботы невесты ‘казались нелепыми. Однажды, когда невеста | На этом | 
стала говорить о том, как провести лето, он накричал на нее, обругал. . : 
Недоумение близких по поводу перемены в поведении больного еще | С ВИ 
больше раздражало его. «Им хорошо, они могут веселиться, а мне те- у лечить, у: 
перь выхода нет». Чувствуя себя «не таким, как все», А. перестал бывать . ему не д: 
в обществе, к работе появилось отвращение «это все незачем». Вскоре у “Все это 
перед А. встала необходимость добывать средства на наркотики, так как | повышени: 
знакомые отказались давать их бесплатно. | _ оне хоч 
Для того, чтобы иметь постоянный доход, А. поступил работать в ти- | Местить 
пографию, бросил учиться. Это вызвало возражение со стороны родных, } УСпокан «1 
на все уговоры переменить решение, больной отвечал грубостями, просил | Вел 
«оставить его в покое», доказывал, что он «не маленький, сам знает, что | они в у, 
делает». 1 Ун 
Спустя 2—3 месяца наркомания А, стала явной для родных. Скрывать . Г Во вр 
траты денег на наркотики_и поетоянные колебания настроения во время в ОВИц, ар 
. абстиненции стало невозможно. Вначале А. категорически отрицал нар- ений, П р 
команию, но затем вынужден был ее признать. На требования и уговоры коль р 
близких бросить наркотики, на просьбы начать лечиться А. отвечал резко- нике ко 
стями, просил «не вмешиваться в его дела». Родные А. отмечают, да-и он Деларисух 
сам признает, что в течение последнего года он стал нетерпим” любое ово СЯ тн. 
замечание воспринимается как оскорбление, любая попытка повлиять на Но е 
него, как вмешательство в его жизнь. На работе сослуживцы так же Эрл Вле 
считают, что резкости, озлобленность А. стали выходить за границы при- (п на Ни 
личий. Если кто-либо из старших по должности товарищей делал ему . о кН 
замечание, он мог заявить: «лучше за собой смотрите», «только ме- В але 
шаете» и т. д. ! . ль вр 
Обращение в больницу явилось следствием длительных скандалов и Вых Ще ы 
уговоров, сам ехать лечиться не хотел и очень неохотно дал свое согласие. пад 9бр а. 
Физическое состояние больного при поступлении в больницу: ниже Учасм, ащ, 
креднего роста, питание слегка понижено, вес 59 кг при росте 163 см Не ие о 
кожа бледная, с многочисленными аспе Уцсаг!з, слизистые обычной ок. му, ов т 
раски. Со стороны внутренних органов грубой патологии не обна | з 
Данные дополнительных обследований, м ружено. й ед пер 
3 Удел Но 
114 аа Но 
адоини 
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Рентгеноскопия легких: легочные поля прозрачны, корни слегка тя- 
жисты. Сердце — пульсация вяловата, аорта в норме. Кровь эт 16/ (со- 
стояние абстиненции): эритроцитов — 4.200.000, гемоглобин — 72, цвет- 


12, 
ной показатель — 0,85, лейкоцитоз — 6.200, эозинофилов — 2, палочко- 
ядерных — 5, сегментированных нейтрофилов — 69, лимфоцитов — 16, 
моноцитов — 8, РОЭ — 5 мм/час. Моча: соломенножелтая, удельный 
вес — 1018, белка и альбумозы нет, эпителиальных клеток нет, лейкоци- 
тов нет, 


Нервная система: зрачки равномерны, при поступлении резко сужены, 
реакция на свет вялая, глазные яблоки подвижны в полном объеме, 
конвергенция и аккомодация вялые. Лицо симметрично, сухожильные, 
периостальные и кожные рефлексы, так же как и рефлексы конъюнкти- 
вальные и глоточный, ослаблены. Патологических рефлексов нег. Стойкий 
красный дермографизм, симптом Ашнера (—4). 


Психическое состояние — с врачом держится настороженно, недовер- 
чиво, на вопросы отвечает кратко, резко, сведения о себе сообщает пра- 
вильно, но неохотно, часто спрашивая врача «зачем это вам»?. Согла- 
шается, что ему надо лечиться, с видимой эмоциональной реакцией гово- 
рит о своей наркомании «так уж получилось», «сдуру привык», но в то 
же время к предлагаемому лечению относится недоверчиво, «я уж пробо- 
вал, вряд ли поможете». Заявляет, что последнее время все люди стали 
ему неприятны, «они сами по себе, а я сам по себе», о родных, любимой 
девушке также отзывается с кривой улыбкой «зачем я им нужен». Ле- 
читься соглашается неохотно, признает, что делает это только потому, что 
на этом настаивают родные, «пусть утешаться». 


С видимым интересом расспрашивает врача, как’ его собираются 
лечить, узнав назначения, грубо требует наркотиков, заявляет, что если 
ему не дадут снижающихся дозировок опия, он лечиться не станет, что 
«все это ни к чему». Возражения врача не слушает, краснсет, говорит 
повышенным тоном, требует, чтобы его тут же выписали, утверждает, что » 
он не хочет вторично сидеть в тюрьме, а здесь в больнице его хотят по- 
местить «в тюремные условия». После продолжительной беседы несколько 
успокаивается, сквозь зубы цедит несколько слов извинения за свою 
вспышку, но в то же время от назначений отказывается, заявляя, что 
сни ему не нужны, что он попробует справиться сам. 


Во время беседы на вопросы отвечает правильно, точно, смысл по- 
словиц, арифметических задач объясняет правильно, быстро *без затруд- 
нений. При подробной беседе обнаруживает достаточный запас сведений, 
несколько оживляясь, рассказывает о художниках, особенностях в тех- 
нике рисунка, на память цитирует некоторые литературные произведения. 
Делится наблюдениями о своих товарищах по заключению; тонко, хотя 
довольно едко и желчно подмечает их недостатки, высмеивает. их. 

Явления абстиненции были выражены умеренно, изменения пульса, 
артериального давления, дыхания и кривая интенсивности абстиненции 
(по шкале Гиммельсбаха) представлены на рисунках 21 и 22. 


Во время пребывания в больнице, с больными почти не общался, 
большей частью сидел один на диване в коридоре, если кто-либо из боль- 
ных обращался к нему, отвечал резко, односложно, был груб с персо- 
налом, в ответ на предложения сестер измерить температуру, принять 
участие в трудотерапии просил «оставить его в покое», «не приставать к 
нему». _ 

В период абстиненции часто заходил во врачебный кабинет, требовал 
немедленной выписки, утверждал, что он все равно достанет наркотики, 
будет принимать их и после выписки. Когда ему отказывали в опиатах, 
начинал кричать, пытался броситься на врача с кулаками, 
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ния в стационаре явления абстиненции СТИихли, 

оставался напряженным, склонным К вепыш. 
рчивым. На свиданиях с родными в 
гоб они принесли ему еду, Разговари- 
'рищами по работе отказался, заявив, 
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21. Изменение пульса, дыхания и артериального давления 
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цев пребывания в стацио- Зы 

ы наре поведение больного не изменилось, хотя он поправился физически и у и раз 

него иельзя было обнаружить никаких абстинентных явлений, был раз- РЗ 

лражителен, отказывался от назначений, на замечания, требования вы- | С 
полнять режим отделения отвенал резкостями, 

ыл выписан без явлений абстиненции, 
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Дальнейшее наблюдение больного ноказало, что в течение 5 меся 
цев больной наркотиков не принимал, тем не менее оставался по преж- = 
нему раздражительным, замкнутым, отчужденно держался с родными, 
на работе с товарищами бывал беспричинно груб. 
При повторном обследовании с* врачом разговаривал неохотно, «я 
теперь не больной», но тут же добавлял, что дело это не меняет, что 
жизнь его все равно 
стать не сможет». 


поломана», что он иной, чем другие и «прежним 


В приведенном наблюдении изменения личности больного 
как бы вырастают из особенностей его характера, являются 
развитием и заострением тех характерологических черт, ко- 
торые были присущи А. и до болезни. Трудно сходящийся с 
людьми, себялюбивый, резкий и настойчивый он был склонен 
и до приемов опия реагировать на жизнеиные трудности озло- 
блением, уходом в себя, недоверчивым отношением к окру- 

-жающим, повышенной раздражительностью и взрывчатостью. 
Особенно ярко это проявилось в. период заключения. Не- 
сколько .сгладившиеся после освобождения, эти черты полу- 
чают дальнейшее развитие в период образования наркоманин. 
И если поначалу психические изменения больного можно. 
охарактеризовать, как психическую реакцию, то в дальнейшем ' 
они фиксируются и не исчезают даже после прекращения 
приемов опия. Очевидно в данном случае уместно говорить 
о патологическом развитии личности. 

Тесная связь приобретенных изменений с преморбидом, их 
психологическая объяснимость; неспецифичность — дают ос- 
нования считать, что речь идет о непосредственном действии 
токсического фактора на нервную систему, и о развитии лич- 
ности под влиянием ситуационных, психогенных моментов. 

Формы пути, по которому идет это развитие, разнообразны. 
Нам думается, что схематически их можно разделить на те 
же три группы, что и реакции (астеническую, эксплозивную и 
истерическую), имея, конечно, в виду, что это сугубо прибли- 
зительная схема, ни в коей мере не охватывающая все разно- 
образие личностных изменений при наркомании. 


Но, если развитие личности у наркоманов всегда индиви- 
дуально и тесно связано с ситуацией, то чем более продолжи-. 
телен срок потребления опия, чем выраженней изменения 
личности, тем более стираются индивидуальные черты этих 
изменений. Психический склад личности становится однооб- 

_ разным. 


Создается впечатление, что длительная хроническая ин- 
токсикация опиатами как бы нивелирует характерологические 
особенности больных, сглаживает индивидуальность. У всех 

„ больных опийными наркоманиями появляются общие, свойст- 


венные им черты. ы 





Развитие опиоманий знаменуется прогрессивным сужением 
круга интересов больного; оскудением содержания его психи- 
ческой деятельности. Работа с ее волнениями, радостями, по- 
литические события, литература, искусство, общение с людь- 
ми, их судьба, а в конечном итоге судьба семьи и своя соб- 
ственная, не представляют для больного интереса, не волнуют 
его. При этом, дело не только в том, что стремление к получе- 
нию наркотика вытесняет все другие побуждения и интересы. 
Даже в тех случаях, где у больного имеются достаточные 
средства и налаженные пути бесперебойного снабжения 
опием — это сужение интересов нарастает вместе с развитием 
наркомании и может быть охарактеризовано как эмоциональ- 
ная черствость. Е У 

Общее огрубение отмечается даже у тех больных, которые 
ло развития наркомании выделялись отзывчивостью, чутко- 
стью, нетерпимостью к несправедливости, став наркоманами 
они могли спокойно относиться к несчастью близких, горю 
жены, болезни детей. Их не волновали преступление и‘неспра- 
ведливость. Характерно, что даже к такому массовому бед- 
ствию, как землетрясение, многие наши пациенты отнеслись с 
удивительным равнодушием, рассказывали о гибели и стра- 
даниях людей хладнокровно, не стыдясь того, что они ‘ничего 
не сделали, чтобы спасти из-под обломков зданий раненого 
человека или накормить осиротевшего ребенка. 

Впрочем, безразличие наркомана к окружающему трудно 
назвать эгоцентризмом. Наркоман равнодушен не только к 
делам близких, но и к собственным интересам. Его не волнует . 
потеря работы, ему чужды честолюбивые стремления, даже 
непосредственная забота о собственном теле для него чрез- 
мерно трудна, требуя усилий и напряжения, на которые он не 
способен. = : д 
‚ В значительной степени это связано, очевидно, с падением 
активности, снижением энергии, неспособностью к длитель- 
ному целенаправленному усилию. Больному не только ничего 
не хочется, он много и не в состоянии сделать. Начатая ра- 
бота валится из рук неоконченной, задуманное дело остается 
невыполненным. Необходимость преодолеть какие-то трудно- 
сти при достижении цели, произвести значительные усилия, 
пожалуи, единственно, что раздражает, выводит его из себя. 
Всякое напоминание о долге, необходимости работы, внима- 
ния к семье вызывает в ответ вспышку раздражения И грубо- 

сти, гнева и недовольства. Наркоман хочет-в основном, чтобы 
его не трогали, оставили в покое. я 
офтепенно наркоман замыкается, отказывается от встреч 


с прежними друзьями и знакомыми, становится молча 
\ или 
и необщительным. | ар 5 
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Эти изменения психического склада больных: замкнутость, 
‘пассивность, эмоциональное опустошение дали основание, как 
мы упоминали выше, некоторым авторам (М. Я. Серейский, 
м. п. Кутанин, С. Г. Жислин), говорить о шизоидизации лич- 
ности при опийных наркоманиях. Однако, наряду с этими осо- 
бенностями, В структуре ЛИЧНОСТИ наркомана отчетливо выяв 
ляются те черты, которые дают, скорее основание сближать 
психические изменения при хронической интоксикации опием 
(© аналогичными изменениями при некоторых органических ата 
болеваниях. 


Изменение в эмоциональной сфере больных опийными 
наркоманиями трудно назвать «эмоциональной холодностью». 
Злобно отвергая всякую попытку изменить его образ жизни, 
вмешаться в его дела, замкнутый и малообщительный нарко- 
ман в то же время обычно приторно льстив, угодлив с теми, от 
кого он в какой-нибудь степени зависит. Слащаво улыбаясь, 
он рассыпает цветистые комплименты начальнику на работе, 
превозносит достоинства, и знания лечащего врача, но стоит 
предъявить к нему требования, ущемить его, как больной 
резко меняет свое отношение и начинает злобно проклинать ` 
того, кого только что превозносил. 


Будучи равнодушным и безразличными к себе и окружа- 
ющим, пассивный наркоман может быть в то же время одно- 
образно назойлив в вопросах, касающихся его наркомании. 


Нам не представляется правомерным говорить об «эмоци- 
ональной холодности» больных наркоманией, скорее речь 
идет.о черствости, общем огрубении, сужении не только круга 
интересов, но и связанного с ним круга эмоций. 


У подавляющего большинства обследованных нами боль- 
ных мы не могли выявить тех нарушений, которые позволяли 
бы говорить о грубой деменции. Ни сами больные, ни обсае- 
довавшие их врачи не отмечали расстройств памяти. В тех 
же случаях, где оно все же имелось» его можно было отнести 
за счет развивающегося артериосклероза или других органи- 
ческих заболеваний. Даже лица, начавшие принимать нарко- 
тики в детском возрасте и употреблявшие его по 30 и более 
лет, с достаточной точностью вспоминали даты, описывали 
давно прошедшие события, хорошо запоминали и воспроизво- 
дили предложенные задания. Способность к суждению, осмы- 
шлению также оказывалась у больных сохранной и, в преде- 
лах их развития, они правильно оценивали события, обста- 
новку, хорошо ориентировались В задаваемых им задачах. 
Характерно, что некоторые из больных, занимавшиеся интел- 
лектуальным трудом (переводчики, научные работники, пи- 
сатели) порой были способны к созданию ценных произведе- 
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, производству исследований, хорошо использовали прош- 
ий опыт (хотя продуктивность их труда резко падала). 
3 то же время критика к своему состоянию у больных с 













































длительно протекающей опийной интоксикацией была неиз- 
менно нарушена. Если в первые годы, в начале наркомании, 
часть больных остро реагировала на ее возникновение, счи- 


гала свое заболевание позором и мучилась от невозможности 
оставить наркотики, то в дальнейшем приемы опиатов пере- 
стают тяготить больных, они, напротив, активно стремятся. к 
их продолжению, отрицают вред, который им наносит нарко- 
мания. Более того, они утверждают, что наркотики дают им 
те силы; которые они ранее не имели, сообщают гибкость и 
ясность уму, хорошо действуют на пищеварение. 

Интересно, что из 12 больных, принимавших опий ‘от не- 
скольких месяцев до 3 лет, 7 человек, т. е. более половины, об- 














ратились к врачам по собственной инициативе с жалобами на ной по ОТ 
потребление опия и стремлением избавиться от него, в то патологич 
время, как из остальных 127 больных, принимавших оний бо- или оно \ 
лее продолжительные сроки, лишь 3 решили лечиться, желая ческого а 
избавиться от наркомании, а остальные вынуждены были об- Разум. 
ратиться за медицинской помощью из-за недостатка средств _ 

Ь на приобретение опия, неприятностей по работе, под давле- Ж у 
нием родственников. и другим причинам. Эти. больные обычно в ре 
преуменьшают факт наркомании, объясняя приемы наркоти- ность 
ков различными причинами, чаще всего соматическими стра- “ИМО отт 
даниями или ситуационными моментами, которые, якобы ли- Щении вр 

1 шали их возможности прекратить приемы наркотиков. Склон-- _ ИВ ре 
: ные переоценивать свои возможности, наркоманы, в большин- Е ‘Зменени, 
стве случаев, утверждают, что могли бы и сами оставить прие- морф 

р мы наркотического вещества. х - ‘Тановк и 

` Снижение критики и переоценка своих возможностей ска- в. чи и, 
зывалось не только в отношении наркотиков и наркомании. ПИЙнь 
Больные этого рода охотно берутся за`работу, которую нев № Му 
состоянии выполнить и бросают на полпути, утверждают, что : 


они способны занимать должности, для которых не имеют ни 

| знаний, ни опыта. Свое бедственное положение, увольнение с 
ОЕ работы, отсутствие средств, потерю семьи и друзей больные 
почти никогда не относят за счет наркомании, сетуя на не- 
Удачность судьбы и злокозненность окружающих, которые 
довели их до нынешнего состояния. Оскудение интересов они 
пытаются объяснить недостаточным вниманием общества, сни- 
жение энергии и работоспособности — неблагоприятной ситу- 
ацией, в которой нет возможности развернуться их способно- 
стям и талантам. Оправдывая себя, они клевещут на близких, 
„а собственную пустоту`прикрывают мнимой пустотой жизни. 
В обращении с людьми у наркоманов особенно заметна 

















































утрата чувства дистанции и стыдливости. Им начего не 
стоит бесцеремонно стеснить малознакомого человека, поль- 
зуясь любезностью прежних друзей, выманивать у них деньги 
или жить за их счет, откровенно лгать, выпрашивая пособие 
или свидетельство об инвалидности, а будучи уличенными. во 
лжи, тут же вновь прибегать к псевдологии, нагромождая 
одну нелепую ложь за другой. 

Льстивые, угодливые — в то же время злобные и взрывча 
тые, со сниженной критикой, элементами переоценки собствен- 
ной личности, утратой чувства такта, склонные к псевдологии 
и надоедливые, больные наркоманией. вряд ли дают основание 
говорить о «шизоидизации личности». 

Является ли снижение личности больных наркеманией. ре- 
зультатом действия токбико-органического фактора — опия, 
или это следствие того положения, в которое ставит себя боль- 
ной по отношению к обществу своей наркоманией? Есть ли это 
патологическое развитие результат ситуационных моментов 
или оно обусловлено непосредственным воздействием токси- 
ческого агента на центральную нервную систему? 

Разумеется, крайне трудно отграничить, в данном случае, 

лияние одного фактора от другого и категорически утвер- 
ждать решительное превалирование одного из них. Однако 
общность типа изменений личности у всех больных, незави- 
симо от того, в каких социальных условиях, при каком отно- 
шении среды’они начинали принимать наркотик, нивелирова- 
ние преморбидных особенностей личности, общность тех 
изменений, которые наблюдались у больных опиоманов 
и морфинистов при значительном различии среды, об- 
становки, отношения близких к наркомании — позволя- 
ют считать, что характерные изменения личности У больных 
опийными наркоманиями во многом зависят от токсического 
действия самого наркотика. Это соображение подтверждается 
также и тем, что ситуационные моменты для больных нарко- 
манов с пристрастием к барбитуратам, гашишу, первитину, в 
какой-то степени к алкоголю, с одной стороны, и к морфину,— 

с другой, в общем одинаковые. Между тем клиническая кар- 

тина, тип изменения личности, при некоторых общих чертах, 

различны в каждой группе наркоманий. 
Попытаемся проиллюстрировать это слелующими наблю: 
дениями. 





НАБЛЮДЕНИЕ 15. 

Больной О. 93 лет. Поступил в Туркмеискую республиканскую психо- 
чеврологическую больницу 28/У И 1955 г. по поводу опиомании. 

Из анамнестических сведений известно: отец и мать больного уже 
после рождения сына пристрастились к терьяку (опию-сырцу) — не только 
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: тому назад б суждены, и сейчас, после отбытия наказания, опий 
принимают. - ЕР $ 
О. родился ьянской семье. Со слов родителеи знает, что в дет- 





гким, устулчивым. Мать считала, что он самый 
никогда не капризничал, в детских играх всегда 

ал товарищам, охотно дарил им свои игрушки. Рос впечатлитель- 
ным, любознательным, очень любил рассказы, сказки; когда другие дети 
играли, мог часами сидеть около матери и слушать ее. 

В возрасте 8 лет поступил в школу, учился хорошо, прилежно, ста- 
рательно; но оценки получал средние, так как, когда его вызывали отве- 
чать к доске — смущался, робел, краснел, сбивался в ответах. В школе 
сошелся с.товарищами, очень любил бывать с ними, но во всех затеях 
всегда подчинялся кому-либо из детей. Иногда случалось, что приятели 
подговаривали его’на какую-нибудь шалость (обобрать сад учителя, ис- 
портить в школе свет), а потом оказывались в стороне ‘и вся вина падала 
на О. Охотно делился с друзьями едой, которую давала мать, и, отдав 
завтрак приятелям, сам мог оставаться голодным. 

Окончив 4 класса школы был родителями взят из школы и с 12 лет 
помогал семье по хозяйству. Старательно работал, трудолюбиво выпол- 
нял все, что ему поручали, но сам инициативы не проявлял. Мать и отец 
курили опий, иногда давали покурить и ему, от однократных приемов 
опия испытывал ощущения покоя, несколько раз бывали тошноты и даже 
рвота. В эту пору никакой тяги к опию не испытывал, и стремления про- 
должать его приемы не было. 

В возрасте 15—16 лет, когда сверстники его уже ухаживали за де- 
вушками, собирали веселые компании, О. оставался все таким же застен- 
чИВЫМ, робким, нерешительным. Всегда хотелось пойти с приятелями, но 
когда бывал в их обществе, чувствовал себя неуклюжим, глупым. За- 
вязать знакомство с девушками не мог, смущаясь, старался поскорее 
уити домои. 5 


В 17-летнем возрасте работал в полеводческой бригаде колхоза, бри- 
гадир сам принимал опий и торговал им, и понемногу каждый день да- 
вал товарищам по работе. Наш больной после приемов опия вновь ис- 
пытывал ощущения покоя, исчезала усталость, работать становилось 
легче. Спустя 3—4 месяцев после начала таких ежедневных приемов 
опия, заметил, что опий перестал приносить приятное ощущение, даже 
принимая его, он постоянно испытывал общую слабость, вялость, отсут- 
ствие желания что-нибудь сделать, общее недомогание. Эти ощущения 
исчезли только в том случае, если удавалось принять большую дозу опия. 
Если вначале принимал по 0,02—0,03 опия на прием (в пересчете на мор- 
фин), то уже через 5—6 месяцев дозировки наросли до 0,5 мускала (2 г) 
опия в день (0,1 в пересчете на морфин). Опий покупал сам, на приобре- 
тение опия приходилось тратить много денег, дома это заметили и он 
признался родным, что стал опиоманом. Это ‘очень рассердило мать и 
отца, будучи сами опиоманами, они указывали сыну на свой пример, 
убеждали его бросить приемы опия. Как-то О. попрьбовал не принимать 
опий, но пониженное настроение, вялость, слабость, потливость были 
непереносимы — с плачем он просил мать ‘дать ему-терьяк и та, решив что 
<с сыном ничего не поделаешь», начала регулярно снабжать его опием. 
Разговоры дома прекратились, опий принимали всей семьей, но О. про- 
должал мучиться сознанием того, что теперь он навсегда привязан к нар- 
котику, что за него, опиомана, без средств вряд ли отдадут хорошую 
девушку. Много -раз давал себе слово оставить опий, отказывался от 
опия, предлагаемого родными, но решимости хватало всего на несколько 
часов. Как только появлялись первые признаки абстиненции, говорил 
себе, что теперь «все кончено», «что с собой ничего сделать не может» 
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Дома стал раздражительным, когда родные просили его сделать 
что-либо, просил «оставить его в покое», плакал, заявлял, что «< у него нет 
сил», раздражался, кричал, что «его не жалеют», что на него навалили 
обязанности, которые он «не в силах вынести». На работе также ислы- 
тывал постоянную ‘слабость, ничего не ‘удавалось и не хотелось делать. 
Немного лучше себя чувствовал после приемов опия; если удавалось 
принять несколько большую, чем обычно, дозу, становился оживленным, 
деятельным, но уже через |--1/> часа после приемов наркотика вновь 
становился раздражительным, вялым. В дальнейшем и сам больной, и 
родители заметили еще большие изменения в характере и поведении О., 
мать жаловалась, что он стал невнимательным, грубым, угрюмым и мало- 
разговорчивым, если нехватало опия мог накричать на отца и мать, а по- 
рей и прибить. 

Когда больному было 20 лет, родителей арестовали за торговлю опием, 
и О. остался один дома. Родителям надо было носить передачи, хлопотать 
о их деле; из тюрьмы они просили о материальной поддержке, помощи, но 
все необходимые дела О. выполнял с большой неохотой, он сам говорил, 
‘что ему лень заниматься всеми хлопотами, что родители «обойдутся». 
По свидетельству матери, соседи помогали им значительно больше, чем 
родной сын. 

Оставшись один, должен был сам добывать ‘средства на опий, работу 
бросил, так как считал, «что она слишком тяжела» и к нему предъявляют 
- непомерные требования. Жил и добывал средства на опий продажей иму- 
щества, не считаясь с тем, что родители должны были вернуться из зак- 
лючения, продал и их вещи. Когда соседи пробовали его усовестить, 
товорили, что так «делать нехорошо», кричал, просил не вмешиваться 
«не в свои дела». Председателя колхоза, который уговаривал О. работать 
и пригрозил, что в противном случае его выселят из села, чуть не уда- 

рил. Все эти 2 года почти нигде не бывал, но когда продавать стало не- 
чего, не постыдился обратиться к этому же председателю, просил по- 
мощи, уверял, что «он болен», что. у него «малярия» и колхоз «должен 
поддерживать заболевшего колхозника». Получив отказ, написал жалобу 
в правительственные органы, в которой упрекал правление колхоза, ко- 
торое не оказывает помощи «инвалиду, надорвавшемуся на работе». 
Ходил по соседям и униженно просил их подписать эту кляузу, если они 
ие соглашались, грозил, что он сумеет с ними рассчитаться, впрочем тут 
же успокаивался, выклянчивая У соседей деньги. Назойливо доказывал 
им, что он «не наркоман», что опий ему нужен только для того, чтобы 
успокоиться, забыться, «жизнь его сложилась неудачно» и теперь ему 
нет другого, утешения, кроме опия: 


Возвращение родителей домой воспринял, по словам отца, с явным 

безразличием. Когда они пришли домой, первым делом спросил, есть ли 
—, УВАЕ деньги` на опий ИЛИ опий. Узнав, что нет, ушел и не приходил до 
вечера. Родители, обеспокоенные состоянием сына и отсутствием средств, 
пытались его женить, но от этого предложения О. наотрез отказался, мо- 
тивируя отказ тем, что «с женой хлопот много». Пытался по настоянию 
родных снова устроиться на“ работу, но проработав около 2 недель, с 
работы ушел... «трудно». Е 
° Так как денег на опий не было,. стал пить настой из «кок-нара» (вы- м 
сушенной шелухи головок мака), но и относительно дешевый «кок-нар» -. 
не мог покупать регулярно — это и Заставило больного обратиться в боль- 
вицу. | Е 
Физическое состояние больного при поступлении (за -1 час до по-, 
ступления принял обычную порцию «кок-нара»). Среднеге роста (169 см), 
правильного телосложения, питание понижено (вес 62,2 кг), кожа су- 
хая с заметным желтовато-серым_ оттенком, видимые близистые розового 
цвета, лимфатические узлы безболезненны, но увеличены. / 
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а 
к запорам, резкое снижение ре ( 
аппетита. Живот при пальпации мягкий, безболезненный, печень и селе- по 
зенка не нальпируются. Мочеиспускание в норме. ‚ Со стороны половой Ню. 
сферы отмечает полное отсутствие ночных эррекций, поллюций, половой : 
жизнью не живет и не жил ранее. : З 
"Нервная система. Зрачки округлой формы, равномерно су- 
жены, реакция на свет, аккомодацию и конвергенцию ослаблена. Движе- 
ния глазных яблок сохранены в полном объеме. Корнеальный и коньюнк- Ге 
тивальный рефлексы ослаблены, лицо симметрично, чувствительность так- | 
тильная, температурная и проприоцептивная, сохранены. Вкус и обоняние = 


в норме. и 


Сухожильные и периостальные рефлексы с рук и ног несколько ос- 
лаблены, брюшные вызываются с трудом, катологических рефлексов нет. 
Симптом Ашнера положительный (—2). Дермографизм розовый, нестой- 3 | 
кий. В позе Ромберга устойчив, коленно-пяточную и пальце-носовую | 
пробу выполняет без промаха, 

Данные дополнительных обследований: общий клинический анализ 

Е ст 29/УП (на следующее утро после поступления): эритроцитов—4.300.000, 
гемоглобин —- 78, цветной показатель — 0,9, лейкоцитоз — 8.600, эозино- 
филы —2%, палочкоядерных — 4%, сегментированных нейтрофилов —* 

| 57%, лимфоцитов — 33%, моноцитов — 40, РОЭ— 7 мм/час; анализ мочи . 3 
от 29/УП: удельный вес — 1020, белка нет, лейкоциты — единичные в поле | 
зрения, слизи — нет. 

Рентгеноскопия грудной клетки — легочные поля прозрачны, конфи- 

№ гурация сердца обычная, аорта в норме. 

И Анализ крови на реакцию Хеддельсона от 30/УП. Р. Хеддельсона — 
отрицательна. Исследование крови на раекцию Вассермана — реакция Е 
Закса-Витебского (цитохолевая) с двумя антигенами — отрицательна. | 

Психика. В диспансер на прием явился самостоятельно, одет не- 

| ряшливо, одежда, руки, лацо грязные. Во время беседы держится напря- | К 

- женно, после каждого вопроса перебпрашивает: ‹а это зачем?», «а почему 

| вам это надо знать?». На вопросы отвечает не торопясь, подумав, не | ы 








всегда охотно, заявляет, что пришел лечиться добровольно. Угодливо 
улыбаясь, явно стараясь польстить врачу, утверждает, что столько слы- р 
$ мал о том, как доктор лечит терьякешей (наркоманов), что желает ле- 
} читься только у него. Уверяет, что решил оставить опий навсегда, счи- . 
тает, что полечиться ему нужно, хотя он и не такой злостный опиоман, 
как другие, привык он случайно и если бы не неудачная домашняя об- 
т становка, то бросил бы сам. А сейчас «жены нет, детей нет — потому и На 1 
р. принимаю терьяк». Тут же впрочем признает, что если бы не трудности с м 
деньгами и добыванием «кок-нара», может быть к врачу бы и не пришел. му 
Сам по себе опий, по его мнению, вреда принести не может, илохо только па 
, 10, что на него надо тратить деньги. В доказательство того, что опий не } к 
только не вреден, а даже полезен, приводит случаи со своими односель: | УЖ 
я чанами и родными, которые по многу лет принимали опий и, якобы, были’ | ее 
здоровы. Недостаточность питания, общую вялость, нетрудоспособность Мот, 
объясняет только тем, что он «всегда худой», а работать не может, по- о 
тому что председатель колхоза и бригадир плохо к нему относятся и ик. 
«придираются», К его наркомании, по мнению больного, это не имеет ни- № 
2 какого отношения. : | 10 | 
| Рассказывая о себе, обнаруживает хорошую память, в деталях опи- ва 
а сывает школу, учителей, вспоминает заученные в 1—2 классе стихи и Ил 
. Г 
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Рис. 23. Изменение пульса, 


дыхания, температуры, 
давления и стула у больного О. в период абстиненции. 


артериа Льного 


м . 


При осмотре у больного обнаружен опий, который он, пытался про- 
нести в стационар, спрятав его В волосах подмышечной впадины. Был 
смущен тем, что хитрость его раскрыта, требовал у врача, чтобы он за- 
писал, сколько у него отобрали опия, дабы он мог потребовать его при 
выписке из больницы. Услышав, что санитару приказали бросить обна- 
руженный опий в уборную, вначале начал кричать, требовать, чтобы его 
немедленно отпустили, вернув ему его имущество. Увидев, что это не по- 
мотает, снова и снова заходил. В Кабинет, просил оставить терьяк, заявляя, 
что он сам принимать его не будет, он отдаст родным, униженно, назой- 
- ливо вновь и вновь возвращался К этой теме. : 

В отделении первые жалоб руках. Плохой сон, 
подавленное настроение, плохой аппетит появились 29/УИ (на 2 день по- 
сле поступления), в дальнейшем в течение 10 дней получал курс сниже- 
ния по методике автора (см. ниже в главе о лечении), явления абстинен- 
ции были выражены нерезко ис 4—5 дня исчезли подностью. 
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субфебрилитет периодически отмечался в течение 30 дней. 

На рис. 23 приведены данные пульса, дыхания, температуры, а также 
сведения о ртериальном давлении, 
вого месяца пребывания в стационаре. 

На рис. 24 изображено соотношение сегментированных 
нейтрофилов и лимфоцитов в периферической крови боль- 
ного О, 
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Рис. 24. 


В период абстиненции почти все время лежал в постели, 
зябко кутаясь в халат и одеяло, был астенизирован, отмёча- 
лось повышение всех видов чувствительности. 

По миновании явлений абстиненции, охотно бывал в обще- 
стве больных наркоманов. Так как он приезжий и передач не 
получал, выпрашивал у других больных папиросы, чай, еду. 
Получив у какого-либо отказ; мог все-таки снова и снова под- 
ходить, просить покурить,, заварить чайник. Очень дружески 
относился к товарищу по палате, часто с ним беседовал, по 
свидетельству товарища в глаза уверял его, что он один из са- 
мых умных людей, которых он когда-либо. видел, а за глаза 
говорил о своем приятеле всякие гадости. 

Выписался в хорошем состоянии без явл. 
писке уверял, что никогда больше опий п 


ченно благодарил врача, выкрикивал на 
лозунги. 


Через год родители больного вновь обратились к врачу. По’ их словам, 
в течение 9 месяцев опия О. не принимал, но все это время оставался 
таким грубым, нечутким и невнимательным, как и раньше. Ничем не по- 
могал родным, требовал, чтобы они кормили его, сам же работал очень 
мало. Почти нигде не бывал; ни кино, приезжавшее в аул, ни сборища 
молодежи его не привлекали. Большую часть времени проводил дома, 
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ений абстиненцин. При вы- 
ринимать не будет, преувели- 
все отделение патриотические 
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субфебрильная температура 
ие первого месяца. Со стороны белой крови после 5 
соотношение нейтрофилов и лимфоцитов нормализовалось. Некоторый 


весе, стуле больного в течение пер-` 
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пил чай или лежал на ковре, иногда что-нибудь мастерил. После 9 ме- 
сяцев, случаино попробовал опии — «товарищи угостили», с тех пор вновь 
регулярно пьет «кок-нар» или глотает опий. - 


В приведенном наблюдении робкий, сензитивный, застенчи- 
вый человек привыкает к приемам опия. Первоначальная асте- 
ническая реакция на наркоманию, с полной критикой и бес- 
сильными попытками бросить опий психологически объяснима 
и как бы является заострением преморбидных черт личности. 

Но чем дальше развивается наркомания, Тем больше из- 
меняется личность больного. Появляется черствость, равноду- 
шие, склонность переоценивать свои силы и возможности, про- 
падает критика к своему состоянию. Круг интересов больного 
суживается, застенчивость и робость сменяются бесцеремон- 
ностью, отсутствием такта. Изменения эти не связаны с инто- 
ксикацией опием и сохраняются длительное время при воздер- 
‚жании от наркотиков. 

Резкое изменение всей личности, нивелирование премор- 
бидных черт характера, появление новых особенностей позво- 
ляют, по нашему мнению, говорить в данном случае о сниже- 
нии личности, как результате токсического действия дл®тель- 
ных приемов опия. , 

Для того, чтобы проверить не могут ли все же преморбид- 
ные особенности личности и микро-социальная среда, в кото- 


рой зарождалась наркомания, играть в этом случае решаю- 
щую роль, обратимся еще к одному наблюдению. 


х 


НАБЛЮДЕНИЕ 16. 

Больная Ф., 42 лет, впервые поступила в 1-ю Московскую городскую 
психоневрологическую больницу им. Кащенко на лечение по поводу нар- 
комании 19 марта 1957 г. 

Сведения со слов больной. й 

Отец властный, энергичный человек, много работавший, семье и де- 
ТЯМ уделявший мало внимания. Мать — очень мягкая, общительная, часто 
плакала, склонна была к истерическим реакциям. Росла Ф. в ЕЯ 

‚ ных материальных условиях, дома единственную девочку очень ло. 
В детстве была капризной, требовательной. Крайне ревниво ыы 
к дружбе ее подруг между собой, всегда казалось, что они фи я 
сятся к другим, чем к ней. Если ее не приглашали куда-ниоудь, 


оказывали большее. предпочтение другим, могла, обидевшись, т 
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что дь отвечал, лучше 
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ой актрисой, выдающимея общественным деятелем. В возрасте 14— 
окончив 7 классов школы, поступила учиться в строительный 































никум. Выбрала его потому, что туда пошел учиться мальчик из ее 
лы, которым она в то время увлекалась. Роман был очень бурным: 
когда родители пытались прекратить их встречи и не разрешали ей по- 
ступать вт кум, угрозами, что она уйдет из дому, и’ скандалами су- 
мела добиться своего и заставила родителей подчиниться ее требованиям. 
В техникуме также отличалась болыними способностями, учеба да- 
лась ей легко, и окончив техникум в 17 лет, уехала работать на 





стройку. Здесь проявила себя как энергичный работник, пользовалась 
уважением молодежи, была избрана секретарем комсомольской организа- 
ции. Работала прорабом, обязанности свои выполняла с увлечением, вы- 
вела свой участок в передовые, неоднократно получала премии. Несмотря 
на то, что была еще молодой девушкой, отваживалась вступать в кон- 
фликты с начальством, когда`видела несправедливость и часто добивалась 
правильного, по ее мнению, решения. В 18 лет на стройке первый раз 
вышла замуж. Мужа своего любила, хотя, по свойственной ей властности 
и энергичности, подчиняла его себе. По мнению больной, в доме она 
всегда была главой. Считая, что занятия хозяйством отвлекают ее от 
работы, заставляла мужа нести значительную часть обязанностей по дому. 

В 18-летнем возрасте виервые родила. Так как в это время посту- 
пила в институт, а ребенок мог помешать ее учебе, ребенка взяли на. 

воспитание родители. Несмотря на то, что ребенок рос вдали от нее, счи- 
тает, что она его очень любила, часто переписывалась с родителями, 
интерёсуясь его состоянием, во время каникул ездила навещать ребенка. 

З институте считалась очень активной общественницей, была пред- 
седателем профбюро института, успешно училась, пользовалась уваже- 
нием. Подшучивая над ней, товарищи говорили, что Ф. настолько полна 
энергии, что может не есть и не спать, питаясь общественной работой и 
учебой. 

Окончив институт в 1941 г., начала работать заместителем начальника 
крупного военного строительства. Муж был мобилизован в ‚армию и в 
1942 г. погиб. Несмотря на трудные условия строительства в военные 
годы, сумела сохранить прежнюю энергию, настойчивость. Хотя часто при- 
ходилось сутками не спать ‘и относительно плохо питаться, сохраняла 
жизнерадостность, любовь к людям. В ее доме (куда к тому времени 
переехали родители с ребенком) всегда было много народу, товарищи по 
работе называли ее самым веселым человеком на строительстве. Энергию 
се не смогла сломать даже малярия, которой она болела в 1942 г. Во время 
болезни продолжала работать. 

В. 1914 г. вторично вышла замуж за инженера того же строительства. 
Вскоре родила второго ребенка. По словам больной, она сама удивилась 
насколько хорошей стала! матерью. Много времени отдавала воспитанию 
: детей, тщательно следила за школьными успехами старшей девочки, очень 
волновалась, когда кто-нибудь из детей заболевал. Семейную жизнь ос- 
ложнили частые ссоры с мужем. Мужа очень ревновала, считала, что он 
уделяет ей и детям недостаточно внимания. В таких ссорах была несдер- 
жанной, плакала. 

В 1953 г. в возрасте 36 лет, домашними средствами произвела аборт, 
состояние после аборта было крайне тяжелым, отмечалось кровотечение, 
высокая температура, резкие боли в нижней части живота. По совету 
знакомого врача, для снятия болей стала делать себе подкожно инъекции 
1% пантопона по 1,0. Вначале пантопон вводила только во зремя силь- 
ных болей. После инъекций могла двигаться и даже пыталась работать. 
Воспалительный процесс придатков, начавшийся после аборта, приобрел 
хронический характер и постоянные боли заставляли все чаще прибегать 
к пантопону. Для облегчения болей чёрез неделю начала делать инъекции 


128 





ОДНЫХ поп 
пантопона д 
не, одышк\ 
ливость, В. 
пернодическ 
дражительн 
усталой, вс 
зетственное 


родителями, 
ебенка, 





по два раза в день. Недели через 2—3 
прежние дозы пантопона 
ровку и уже через 1—1 
день. 

По мнению врачей, в 
тельных явлений, которые 


обратила внимание на то, что 
не снимают болей. Начала увеличивать дози- 
месяца принимала по 5,0--6,0 1% пантопона в 


это время уже не было столь острых воспали- 
могли бы вызвать сильные боли. Тем не менее, 
если Ф. пыталась сделать перерыв в приемах пантопона, она испытывала 
резкие боли, ухудшалось общее самочувствие. Требовала от мужа, чтоб 
он немедленно достал ей наркотики. Если же муж отказывался, убеждал 
ее в том, что в наркотиках нет необходимости, начинала рыдать, ка- 
таться по постели, кусать подушку. Кричала, что она не сможет выдер- 
жать этих мучений и, что те, кто отговаривает ее от приемов наркотика 
«хотят ее смерти». 

Несмотря на то, что пристрастие Ф. к наркотикам было очевидно для 
окружающих, сама больная продолжала упорно отрицать, что пантопон 
стал для нее самоцелью. Все стремление к наркотикам объясняла сомати- 
ческими страданиями, недовольство окружающих воспринималось как ос- 
корбление, недоверие к ней. К конну 2—3 месяца Ф. уже и сама пони- 
мала, что ее состояние связано с привычкой к пантопону и по уговорам 
родных попыталась оставить приемы наркотических веществ. Лишение 
пантопона далось ей тяжело, по ее словам, испытывала резкое недомога- 
ние, одышку, сильные боли в области живота, поясницы, конечностей, пот- 
ливость. В течение 11/> месяцев пантопон не принимала. Все это время 
периодически появлялись беспричинные колебания настроения, была раз- 
дражительной, несдержанной. На работе чувствовала себя постоянно 
усталой, все раздражало, ничего не хотелось делать. Когда ей дали от- 
ветственное задание по работе, которое срочно нужно было выполнить, 
рещила, для того, чтобы улучшить свое самочувствие, сделать себе один 
раз инъекцию пантопона. После введения 1,0% раствора пантопона, дей- 
ствительно оказалась способной за ночь сделать болыпую работу, чувст- 
вовала как-будто к ней вновь явилась ее прежняя энергия и сила. С тех 
пор вновь ежедневно стала делать инъекции пантопона, нашла медсестру, 
которая за деньги регулярно снабжала ее препаратом. ть сор 
от мужа и окружающих приемы пантопона, делала инъекции в уборной, 
прятала шприц в укромные уголки. 

Если а во время инъекции или уличали в том, че она ря 
кимает наркотики, — плакала, лгала, заявляя, что вынуждена ы а к 
раз прибегнуть к опиатам из-за болей, соматических о г 
няла мужа в том, что он ее «расстроил», не был к неи Е брЯ 
мателен, что неприятности на работе привели ее в такое сост ГВЕы 
котором необходимо было успокоиться В этот период и Е. 
в течение дня резко колебалось, в зависимости от то р бото- 
топон или нет После пантопона она чувствовала себя о а вы- 
способной, энергичной. Охотно шутила, была брагу вы ах 
ступала в роли миротворца в детских ссорах, на работе о овор. Но уже 
собной провести трудные совещания, напряженный разг ее безраз- 
через 3—4 часа после инъекции появлялось ощущение У самедвые ела 
личия, ничто не радовало и не интересовало. Рабочие и р Ват 
раздражали, на каждый пустяк она могла. ответить ое 5: Е Е 
бостью. Хотелось «забиться куда-нибудь в Угол, А илива энергии, 
кого не видеть». Несмотря на повышение доз, ощущение Ее ВЕТКЕ 
подъема, после введения препарата, становились все БР ИЕН: 
таженными, д состояния безразличия, усталости Нео иВе 

ее. < а 

Через 1—11/› года после начала приема едете а. "На бра 
отмечала, что ее интересы и желания ее Ре м бий 
хотелось только скорее закончить работу и Уйти. есед 
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ные решения задач, которые ее прежде радовали, сейчас казались ей 
докукой, раздражали ее. Свои общественные обязанности, которым она 
прежде отдавала много времени, она забросила. Необходимость дома 
заниматься делами дочерей, хозяйством казалось ей невыносимо тягост- 
ной, раздражала ее. Появилось чувство, что все окружающие точно на- 
рочно мешают ей, не дают спокойно отдохнуть «не во время лезут со 
своими делами». Е : 

Но еще и в то время не считала себя больной, наркоманкой. Нахо- 
дила, что просто она «устала», «переутомилась», а пантопон дает возмож- 
ность хоть на короткое время забыться, уйти от назойливой суеты пов- 
седневной жизни. 

Ф. стала считать, что брак ее неудачен, что муж не хочет ее понять, 
что дети слишком шумны и раздражают ее, что обстановка на работе скла- 
дывается плохо, ее недостаточно ценят, ей не оказывают должного вни- 
мания. Начавшиеся на работе неприятности и конфликты Ф. расценивала 
как выпады против себя. Обострение домашней ситуации относила це- 
ликом за счет мужа. Через 2 года ее сняли с должности начальника 
строительства, так как она не могла справляться с работой, и это Ф. 
расценила как интригу, плохое отношение к себе. Впрочем, понижение по 
работе даже обрадовало ее. На новой работе меньше приходилось стал- 
киваться с людьми, меньше видеть «человеческую подлость». Пользуясь 
тем, что по характеру работы она должна была бывать в разных местах, 
часто уходила с работы днем или не приходила на нее вовсе. Дома до- 
билась от мужа решения отправить детей к родителям и первое время ис- 
пытывала значительное облегчение от того, что осталась «дна. 

Так как муж выражал недовольство невниманием к нему, к дому, на- 
стаивал, чтоб она бросила наркотики, больная изменила отношение к нему, 
на каждое замечание отвечала злобной резкостью, удивлялась, как она 
могла столько лет прожить с «таким человеком». Если заходил кто-нибудь 
из знакомых, это раздражало ее. Необходимость вести разговоры, угощать 
гостей, казалось ей тягостной и излишней, пустой и ненужной тратой вре- 
мени. Когда во время одного из конфликтов муж заявил, что готов разве- 
стись с ней, охотно с этим согласилась и была «искренне рада», что изба- 
вилась от такого «невозможного человека», 

Через месяца 2 случайно сошлась с человеком, который, как ей каза- 
лось, понял ее и сможет оказать ей должное внимание, проявить к ней 
заботу. Но и это сожительство было неудачным. Новый супруг потребо- 
вал, чтобы она стирала, готовила обед, спрашивал у нее отчет в расхо- 
довании совместных заработков, т. е. проявлял, по ее мнению, «такую не- 
благодарность и оказался человеком с настолько ‘плохим характером», 
что она попросила его уйти из дому. 

Работа на строительстве ей также «опротивела», товарищи по работе, 

с которыми прежде была дружна, оказались «ужасными людьми», «фор- 
малистами». Они «‹придирались» к ней и, «придравшись» к несоставленным 
во время отчетам, добились откомандирования ее в распоряжение Мини- 
стерства. 

Приехав в Москву, чтобы уладить свои служебные дела, Ф. посели- 
лась у старой приятельницы по институту. Вначале та показалась Ф. че- 
ловеком, который «сможет ее понять», но затем «пожалела ей корки 
хлеба», стала требовать, чтобы она поступила на работу и организовала 
свою жизнь. На работу Ф. не поступала потому, что, по ее мнению, те 
должности, которые были в управлении, не были достаточно хороши и ей 
следовало переждать, пока ей подыщут соответствующую должность. 

5 месяцев Ф. прожила у приятельницы ничего не делая, занимая 
деньги у знакомых, стесняя подругу. Такой образ жизни вызвал протест 
подруги, деньги на приобретение наркотиков стало добывать все трудней. 
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Наконец, перед ней категорически был поставлен вопрос о необходимости 
работать и тогда Ф. обратилась к врачам с просьбой о лечении. 

Со слов подруги и дочери больной, в студенческие и последующие за 
ними годы Ф. была крайне энергичной, очень работоспособной, живой и 
общительной. Всегда близко принимала к сердцу чужие дела, охотно по- 
могала товарищам, активно выступала против нечестности и несправедли- 
вости, не боясь неприятных для себя последствий. 


Резкую перемену в настроении и поведении больной дочь стала заме- 
чать через 1—11/> года после начала приемов пантопона. Мать стала 
очень раздражительной, перестала интересоваться делами детей. Если 
раньше, приходя с работы, с увлечением рассказывала о своих делах, 
то теперь стала жаловаться на трудность работы, говорить о том, что 
товарищи по работе ничего не понимают, плохо все делают. До того живая, 
разговорчивая, она стала малообщительной, молчаливой. Как-то посте- 
ценно в доме перестали бывать люди и больная перестала куда-либо хо- 
ДИТЬ. 

Раньше Ф. очень. следила за собой, всегда хорошо одевалась, даже 
дома была подтянутой и аккуратной, любила нравиться, теперь она стала 
неряшливой, нечистоплотной, не обращала внимания на свой костюм. 

‘Вопросы литературы, искусства прежде служили в доме темой много- 

численных бесед, споров, но последние годы больная перестала что-либо 
читать. На просьбы дочери и-мужа прочесть ту или иную книжку, отве- 
чала, что ей некогда, что она не желает тратить на это время. Пониже- 
ние по работе восприняла с удивительным безразличием, стала только 
еще более мрачной и замкнутой. Подруга больной заявила, что Ф. стала 
неузнаваемой. Исчезла ее прежняя энергия, веселость. Приехав, она почти 
никуда не ходила, ничем не интересовалась. Вместо прежней отзывчиво- 
сти у нее появилась какая-то черствость, «она огрубела». Ранее деликат- 
ная и чуткая, Ф. совершила ряд бестактностей, бесцеремонно стеснив под- 
ругу, даже не интересовалась ее материальными обстоятельствами, требо- 
вала денег, обещая, что отдаст их впоследствии. Лгала, рассказывая о 
своих успехах на работе. Несколько раз заявляла, что ей предоставили 
великолепную должность, что завтра она получит большие подъемные, на 
этом основании вновь занимала деньги. На следующий же день выдумы- 
вала новую версию, по которой она якобы отказалась от предложенной 
ей работы, так как та оказалась неподходящей. 

Ходила по знакомым, выдумывала различные истории о своем бедст- 
венном положении, просила материальной помощи у малознакомых лю- 
дей. Когда подруга попробовала указать, что, занимая деньги у соседей по 
квартире, она ее компрометирует, разражалась слезами, кричала, что ее 
хотят выжить, не ценят старой дружбы, а впоследствии чернила подругу 
в глазах знакомых, говоря о ее невероятной скупости, плохом отношении 
к ней, хотя для этого не было никаких оснований. 

Физическое состояние больной при поступлении 
1в больницу: больная среднего роста, правильного телосложения, пита- 
цие резко понижено, кожа чистая, на коже предплечий многочисленные 
рубцы и инфильтраты (следы инъекций), зев чистый, щитовидная железа 
увеличена, некоторый экзофтальм. Склеры слегка иктеричны. В а 
подвздошной области — операционный рубец (аппендэктомия). В’ легких: 
перкуторно-легочный звук, аускультативно — в правой верхней доле и под 
ключицей — жесткое дыхание. В правом легком сухие рассеянные хрипы. 
Со стороны сердечно-сосудистой системы: сердце расширено ео ы 
полсантиметра, правая граница сердечной тупости по краю Сор К 
сердца приглушены, первый тон на верхушке не чист, систолическ ыы == 
и акцент второго тона на легочной артерии. Пульс 72 в минуту, ритм т. 
Удовлетворительного наполнения АД=115/60. Язык влажный, отмеч у 
склонность к запорам, живот мягкий, печень и селезенка не прощупыв 
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ся Пастернацкого отрицателен. Мочеиспускание в норме. Месячные 
НЫ о нерегулярны, с задержками на 2—3 недели, скудные. 
— т нные дополнительных обследований. Рентгеноскопия 
легких: в верхней доле правого легкого отмечены плотные очаги и тяжи- 
стость, левое легкое прозрачное. Сердце — тульсация вяловатая, аорта — 
ворма. Кровь от 20 марта (состояние интоксикации); эритроциты — 
4.000.000, гемоглобин — 68; цветной показатель 0,85; лейкоциты 10,800, 
эозинофилы —3%, палочкоядерные _нейтрофилы — 6%, сегментированные 
нейтрофилы — 47%, лимфоциты — 35%, моноциты —9%, РОЭ— 10 мм в 
час. Моча:, соломенно-желтая, удельный вес 1012, белка и альбумозы нет, 
эпителиальные клетки плоские, в незначительном количестве, лейкоциты 
единичные в поле зрения. Е 

Биохимические исследования крови (от 22 марта). Остаточный азот 
26,6 мг%; мочевина —22 мг%; реакция Вельтмана — 10 пробирок, тимо- 
ловая проба — 27 *единиц. :. 

По заключению терапевта у больной имеется правосторонний очаго- 
вый туберкулез легких в стадии уплотнения. 

Нервная система (исследована при поступлении в состоянии интокси- 
кации): склеры блестящие, зрачки равномерно сужены, реакция на свет 
вялая, глазные яблоки подвижные, конвергенция ‘и аккомадация в-норме. 
Лицо симметрично, язык высовывается по средней линии. Сухожильные 
и периостальные рефлексы равномерны, несколько ослаблены. Патологиче- 
ских рефлексов не отмечается. Тремор вытянутых рук, языка. Отмечается 
| игра вазомоторов, стойкий красный дермографизм, симптом Ашнера (—2). 

- Психическое состояние, О себе рассказывает неохотно, од- 
носложно, уклончиво. Жалобы на привыкание к наркотикам прерывает 
. слезами, просьбами помочь ей. Заявляет, что так она жить дальше не 
может, что если ее не избавят от наркомании, она не знает, что будет 
дальше, Подчеркивая свои прошлые заслуги, положительные качества, 
. в беседе все время старается затушевать те изменения, которые насту- 
| пили в результате наркомании. Считает, что она жертва невнимательно- 
сти людей, бесчувственного отношения товарищей по работе, плохого 
характера мужа, неблагодарности подруги. Пытается убедить врача, что | 
се крайне ценят, что, несмотря на перерыв в работе, она занимает вы- | 
сокое служебное положение, что стоит ей захотеть и она может быть | 
начальником отдела Министерства, занять пост начальника стройки. По- | 
требление наркотиков, по ее мнению, она могла бы оставите сама, но тя- | 
желые обстоятельства жизни и «несчастно сложившаяся судьба» не дают 1 
ей это сделать. С врачом держится несколько подобострастно, угодливо, 
уверяет, что никогда не встречала столь внимательного и понимающего 
собеседника, но стоит ей указать на некоторые несообразности ‘анамнеза 
и противоречия в нем, как немедленно вспыхивает, заявляет, что она не 


в милиции, что незачем уличать ее, ее личная жизнь никого не касаетс: 
и отвечать на эти вопросы она не будет. 


В беседе обнаруживает достаточный запас з 
| ство с русской и иностранной лите 
р оригинальные суждения о некоторых литературных произведениях. В то 
ь же время выясняется, что за литературными новинками она последние 2— 
3 года не следит и в этот период её чтение ограничивалось несколькими 

р детективными романами сомнительного качества. Однако, когда врач по- | 
: просил ее прочесть незнакомый ей рассказ и высказать свое впечатление | > 
Е о нем, она не только правильно воспроизвела смысл прочитанного, но . 
сделала и ряд замечаний о недостатках манеры изложения, формы и ком- а 
псзиции рассказа. | 
Давая анамнестические сведения, точно обрисовывает` 

к нит даже многозначительные детали, даты. О свое 
У Ф. говорит в восторженных тонах, утверждает, 
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но признает, что последнее время почти не пом‹ 


эгала им материально, 


редко писала, не интересовалась их здоровьем и жизнью. Объясняет это 


тем, что ей было некогда, что «мать их как-нибудь 
час надо было думать о себе. 
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Рис. 95. Соотношение сегментированных нейтрофилов и лимфоцитов. 
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Рис. 96. Изменение пульса, дыхания, кожной темпера- 
туры и артериального давления У больного Ф 


В первые дни пребывания в больнице у Ф. отмечались выраженные 
явления абстиненции. Больная жаловалась на боли, бессовицу, тошноту, 
общее недомогание. На рисунках 25, 96 и 97 представлены изменения пуль- 


са, дыхания, артериального давления, а также дин 
нентного синдрома по шкале Гиммельсбаха. 


амика течения абсти- 
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Во время пребывания в клинике состояние больной ме 
вые недели была капризна, назойливо требовала к себе ВН 
лейшему поводу раздражалась, вспыхивала, плакала, заявл 
новка отделения для нее невыносима, 


ратны в выполнении назначений, требовала выписки. На выс 
ненции демонстративно ложи 


НЯЛОСЬ; в 


я больных, давала разнообразн 





А. 





ФыРАмЕННЫЕ 
ЯВАЕМИЯ 
ЯбСТИНЕНЦИЕ 











Е: зо 
Дни #5С тинЕНцИиИ 


Рис. 27. Интенсивность абстинентного синдром 


ау больной Ф. 
23 апреля 1957 г. больная выписана из больницы в удовлетворитель- 
ном состоянии. 


Дальнейшее наблюдение показало, что хотя явлений олийной ин- 


общем поведение больной оставалось прежним. Вер- 
к подруге, снова избрала паразитический образ 

не отказывали в ее просьбах, была 
льстива, преувеличенно благодарила, но стоило ей в чем-либо отказать, ста- 


спыльчивой. Попыталась устроиться 
но проработала всего месяц, так как «работа не понравилась». 
реса к судьбе детей не проявляла, не отвечала на письма, 
адресованные ей. 


Несколько 


топон. Однажды заметила, 
открывает шкаф, где преж. 
периодов через 4 месяца п 


цию морфия. В последующие 2 года трижды поступала в больницу по 
поводу рецидивов морфинизма. 


Резюмируя наблю 
ства отличавшаяся с 


отличавшаяся общительностью, 
возникновения наркомании ха- 
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имания, по ма. 
яла, что Обета. 
ЧНО акку- 
оТе абсти. 

нета, заяв- 
ляла, что она не может встать к у 









‚ благодарила 
за лечение, собирала вокруг себ ые советы, 
угодливо старалась помочь сестрам. 































делам, Нарг 
вости, сдеря 
себе, неряша 
вызывает с 
няется все у 
черты, хара: 



























На первом этапе этих изменений появляется реакция на 
ситуационные моменты, связанные с наркоманией, упорное 
желание скрыть наркоманию, объяснение приемов наркотика 
внешними причинами, с тенденцией к самооправданию и раз- 
дражением против всех лиц и обстоятельств, препятствующих 
принимать морфий. 

В этом периоде отчетливо выражены колебания настрое- 
ния и изменения поведения больной, обусловленные периодич- 
ностью приемов пантопона, с возникновением прилива энер- 
тии и некоторой эйфории непосредственно после введения 
наркотика и проявления астенизации с раздражительной сла- 
бостью в последующие часы. В дальнейшем эти колебания 
становятся менее интенсивными и на первый план выступает 
общее снижение уровня ‘личности с сужением круга интересов, 
апатией, безразличием к своей служебной карьере, семейным 
делам. Нарастает общее огрубение с потерей такта, стыдли- 
вости, сдержанности. Появляется лживость, невнимание к 
себе, неряшливость. Всякая попытка указать на это больной 
вызывает с ее стороны вспышку гнева и раздражения, Ме- 
няется все ядро личности. Нивелируется, исчезают основные 
черты, характеризовавшие ее до заболевания. 

Разными путями пришли наблюдавшиеся пациенты к при- 
страстию к наркотикам. Различны были преморбидные черты 
личности, различно отношение близких им людей к наркома- 
нии. Первоначальные реакции на приемы наркотиков были у 
наших пациентов строго индивидуальны. Но и стеснительный, 
робкий и слабовольный О. и властная, энергичная, самолюби- 
вая Ф. в дальнейшем весьма напоминают друг друга. Опиаты 
смыли яркие краски личности и придали всему облику боль- 
ных общие грубые черты. Форма изменений личности при, 
опийных наркоманиях своеобразна и отличается от изменении 
при других наркоманиях, и это на наш взгляд позволяет го- 
ворить о том; что длительная хроническая интоксикация опиа- 
тами приводит к стойкому снижению личности больных. 

Трудно сказать, почему это снижение идет в основном за 
счет потери эмоциональной яркости, появления черствости, 
сужения интересов и ослабления таких тонких функций ин- 
теллекта, как критика к своему состоянию, чувство такта, а в 
то же время память, способность к суждениям страдают зна- 
‚чительно мёньше; почему мы не встречаем при интоксикации 
опиатами таких форм психозов, как корсаковская болезнь, 

или явное снижение памяти и способности к суждениям, ка- 

кие бывают у больных барбитуровыми или гашишными нар- 
‚ команиями. 

Возможно, что эт 

дов опия, которые менее наруш 


о особенность действия самих алкалои- 
ают структуру нервной клетки 
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мозга страдает меньше. 
КЛИНИКА АБСТИНЕНТНОГО СИНДРОМА 


Если наркомания проявляется в физической зависимости 
субъекта от наркотического вещества, в необходимости по- 
стоянного введения этого вещества, для поддержания равно- 
весия в организме, то абстинентный синдром — единственный 
критерий физической зависимости. 

Появление абстинентного синдрома при лишения нарко- 
тика свидетельствует о наличии физической зависимости и, 
таким образом, о бесспорном наличии наркомании. Наряду с 
диагностическим значением абстинентного синдрома, он иг- 
рает большую роль в патогенезе самого заболевания. Разви- 
вающиеся явления абстиненции побуждают больного к по- 
вторным приемам опиатов и тем самым влекут за собой даль- 
нейшее развитие наркомании. В терапии наркоманий купиро- 
вание абстинентного синдрома становится основной и самой 
трудной задачей врача. 

Это особое место абстинентного синдрома в клинике нар- 
команий обусловило пристальный интерес к этому явлению и 
детальное его изучение. 

Как уже упоминалось ранее, клиника физических измене- 
ний, наблюдающихся при опийной абстиненции, достаточно 
подробно описана в большом количестве капитальных работ. 
Поэтому мы позволим себе лишь вкратце остановиться на со- 
матических изменениях, наблюдаемых при опийной абстинен- 
ции, и выделить лишь те моменты, по которым в литературе 
имеются разногласия. К ним относятся вопросы о том: 1) Обя- 
зателен ли абстинентный синдром при наркоманиях? 2) Ка- 
кие факторы влияют на интенсивность развития абстинентного 
синдрома? 3) Каковы изменения картины крови, отмечаю- 
щиеся в период абстиненции? 7 

Особо заслуживают внимания психические изменения, на- 
блюдающиеся на высоте абстинентного синдрома. 


* * 
* 


Абстинентный синдром наблюдался нами у 139 больных 
опиоманов, 31 больных морфинистов, 6 промедолистов и 
7 больных с кодеиноманиями. Интенсивность синдрома варь- 
ировала в зависимости. от методики лечения, характера вво- 
димого вещества и ряда других причин, на которых мы оста- 
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чем алкоголь, барбитураты, гашиш. Возможно также, что 
своеобразие действия опия зависит от того, что оно локализо- 
вано в основном в таламической области, а кора головного 








алкоголизь 
ращаются 
были гост 


ния центр 
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новимся ниже. Но период отнятия неизменно сопровождался 
физическими и психическими нарушениями. 


Отсутствовал абстинентный синдром лишь у трех больных. 
Во всех этих трех случаях мы имели дело с лицами, эпизоди- 
чески принимавшими опий для получения позитивной или не- 
тативной эйфории. В главе И мы приводили случай такого по- 
требления Опия, не сопровождавшегося повышением толе- 
рантности или явлениями физической зависимости (см. на- 
блюдение 7). В этом случае, равно как и в других двух, вряд 
ли правомерно говорить о наркомании. Стремление к повто- 
рению приемов наркотических веществ .у этих лиц связано 
только с желанием опьянения, а отсутствие основных крите- 
риев наркомании (толерантности и абстиненции} заставляет 
скорее думать о случайном, бытовом или привычном нарко- 
тизме, по аналогии со случайным, бытовым или привычным 
алкоголизмом. Лица с такой формой потребления опия не об- 
ращаются к врачам за помощью, и наблюдавшиеся больные 
были госпитализированы по поводу травматического пораже- 
ния центральной нервной системы (два случая) их психопа- 
тии (один случай). Как уже говорилось ранее, анализ 
анамнестических сведений, полученных У больных и родетвен- 
ников, позволяет говорить о том, что большинство больных 
прошло в начале потребления опия через такой период при- 
вычного опиизма. 

Из 87 больных опиоманов, у которых удалось получить 
более или менее подробные сведения о сроках формирования 
абстинентного синдрома, 65 утверждали, что принимали опий 
нерегулярно в течение более или менее продолжительного 
срока — год и более. 

Частота приемов опия колебалась у этих больных от 3—4 
раз в год, до 2—3 раз в неделю, в промежутках между прие- 
мами в этот период они не испытывали никаких явлений аб- 
стиненции. 

Между частотой приемов опия и сроками образования фи- 
зической зависимости существует несомненная корреляция. 
Больные могли годами принимать опий один раз в 2—3 месяца 
и не отмечать никаких явлений абстиненции, но как только 
приемы опия, под влиянием неблагоприятной ситуации, окру- 
жения, психогенной травмы или соматического заболевания 
учащались, через две недели — месяц возникала физическая 
зависимость и ежедневные приемы опиатов становились необ- 
ходимыми для купирования явлений абстиненции, Так, 
29 больных, принимавших опий более года, сообщили, что до 

появления первых признаков физической зависимости они 


принимали опий со\следующеий частотой. 
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До формирования физической 
зависимости 
мой 
>. месяц бол 
е и более | у дел 
я кот 
2—ЗЕраваевакоде Сай человека — и еки 
дил 
2—8 раза в б месяцев 28 у т: заб. 
2—3 раза в.3 месяца... :|3 . — КИШ 
тор! 
2—8 раза в месяц... .. | 5 Я 2 человека НИЯ 
1—2 раза в неделю Г1 к а ‚о ри 
- о. 
Чаще 2 раз в неделю ты . 6 Е ТИК: 
а - | мен 
Ежедневно: 5 * №2 
Как видно из этой таблицы, почти все больные за год и = 
более до образования зависимости от опия принимали его из- ` у 
редка, появлению же признаков физической зависимости пред- пи 
шествовало резкое учащение приемов опия. ® 
о бытовой опиизм далеко не обязательно переходит в эфф 
опиоманию. Опрос 28 здоровых туркменов в возрасте 60 и бо- при 
лее лет показал, что 25 из них 20—30 лет тому назад эпизоди- ‚ Ман 
чески принимали опий для получения эйфории, в силу суще- Кс 
ствовавших ранее традиций на празднествах и в качестве ле- гул; 
чебного средства некоторые из них`продолжают такое потреб- р 
ление опия и в настоящее время Почему же у одних лиц бы- 
товой опиизм приводит к развитию наркоманий, в то время 
как у других несистематические приемы опия могут длиться | 
годами без образования физической зависимости? Зависит ли 
это от особенностей личности‘ больных или от иных факторов? ты 
Нам представляется, что основную роль в развитии физиче- #. а 
ской зависимости играет систематичность приемов опиатов НЫ 
Об этом говорит частота приемов опия у обследованных лиц Уж 
с бытовым опиизмом без признаков опиоманий. Из 25 обсле- Ко 
дованных: 2—3 раза в год опий принимали 8 человек, 2—3 ра- ра, 
за в 6 месяцев — 5 человек, 2—3 раза в 3 месяца — 3 человека, хе - 
2—3 раза в месяц — 7 человек и 1 — 2 раза в неделю — 2 че- и 
ловека. по 
Никто из этих больных не принимал опия чаще 1—2 раз | р 






в неделю, и очевидно, именно это обстоятельство препятство- 
вало развитию у них физической зависимости. 

Характерно, что в группе морфинистов и промедолистов, 
большинство из которых начало приемы опия по медицинским 
показаниям и получали опий ежедневно, сроки Образования 
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_ физической зависимости исчислялись всего неделями: так из 
31 больных промедолизмом и морфинизмом 31 начал приемы 
‘морфия или промедола с ежедневных инъекций, у всех этих 
больных явления абстиненции возникли уже спустя 2—3 не- 
дели после начала систематических инъекций; у 4 больных, у 
которых эти сроки растянулись до 3—4 месяцев и более, иНЪ- 
екции промедола и морфия вначале были нерегулярны, прово- 
дились по поводу хронических, периодических обостряющихся 
заболеваний (холецистит, язвенные заболевания желудка и 
кишечника, почечно-каменная болезнь). Двое больных, у ко- 
торых привыкание к морфину произошло вследствие подража- 
ния дурному примеру, под влиянием товарищей-наркоманов, 
принимали морфин нерегулярно — один в течение 4 месяцев, 
другой в течение двух лет, и только учащение приемов нарко- 
тика привело их к образованию физической зависимости. Зна- 
менательно, что оба этих больных обнаруживали до развития 
опиоманий выраженные психопатические черты и, казалось 
бы, принадлежали к личностям, легче всего привыкающим к 
наркотикам. 

Разумеется, психопатические личности, испытывающие от 
приемов опиатов эйфоризирующий или стабилизирующий 
эффект, могут, как уже говорилось ранее, быстрей образовать 
привыкание. Но это большая интенсивность развития нарко- 
мании зависит, очевидно, прежде всего от того, что стремление 
к стабилизации или эйфории заставляет этих лиц чаще и ре- 
гулярней принимать наркотик. 





ы * 


е } 


У наркомана со сформировавшейся физической зависимо- 
стью, регулярно принимающего опиаты, абстинентный синдром- 
развивается после отнятия наркотиков. Собственно, началь- 
ные симптомы абстиненции могут быть отмечены у больных 
уже незадолго до очередного приема алкалоидов опия, и —ы% 
коман по нескольку раз в день, принимающий ра р 
‘раз испытывает перед тем и легкую абстиненцию. г Е 
ления первых признаков абстинентного синдрома Не ы 
привычной частоты приемов опия, составляя для нарк = =. 
принимающих опиаты один раз в сутки, 23—24 часа то р 
следней порции опия, и ще же - р 
мающих опий 5—6 раз в день, до *— : 

Дальнейшее вание абстинентного синдрома етой 
почти все системы и органы. Дыхание ре уса 
система, желудочно-кишечный тракт и эндокрин о 
значительно изменяют свою деятельность в период 
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абстиненции. Эти изменения достигают порой такой выражен. 
ной степени, что угрожают здоровью и жизни пациента, и на. 
стоятельно требуют экстренного врачебного вмешательства. 

Первые проявления абстинентного синдрома у подавляю- 
щего большинства больных выражались в виде общего недо- 
могания, познабливания, зевоты, чувства усталости, слабо- 
сти. Если явления абстиненции развивались к вечеру, то в пер- 
вую же ночь нарушался сон, который становился прерыви- 
стым, беспокойным и неглубоким. Через 16—20 часов после 
отнятия наркотика у больных на первый план выступали яв- 
ления гиперсекреции желез. Появлялись чихание, насморк, 
кашель, слезотечение, усиление потовыделения, усиливалась 
перистальтика кишечника. 

г 


ерез 48—72 часа наряду с усилением всех отмеченных яв- 
лений наблюдались резкое учащение дыхания, некоторое по- 
вышение артериального давления, учащение сердцебиений, ло- 
мящие боли во всем теле, особенно в области суставов ниж- 
них конечностей поясницы, нижней части живота, озноб, гуси- 
ная кожа, фибриллярные подергивания МЫШЦ. 


Все указанные явления достигали максимума на 4—5 день 
отнятия. В эти дни к ним присоединялись отказы от пищи, ино- 
гда рвоты, жидкий стул без слизи и крови по 4—6 раз в день. 
С 4—5 дня указанные явления постепенно начинали стихать, 
однако, периодически возникающие боли в суставах, наруше- 


ния сна, могли держаться еще в течение 1/5—2 и более меся- 
цев. 


Такова общая клиническая картина течения абстинентного 
синдрома. Более подробное. рассмотрение указанных явлений 
по отдельным системам показало следующее: вес боль- 
ных в динамике абстиненции непрерывно менялся; в первые 
4—5 дней происходило падение веса; в дальнейшем, еще при 
выраженных абстинентных явлениях больные быстро прибав- 
ляли в весе, 

Эти изменения веса, очеви 
ким усилением общего обмен 
говорили, в периоде абстинен 
ние же веса к концу абстине 
усилением аппетита больных 


дно, могут быть объяснены рез- 
а, отмечавшимися, как мы уже 
ции многими авторами. Нараста- 
нтного периода связано с резким 
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Отчетливо выражены в период абстиненции набухание сли- 
„ зистой оболочки дыхательных путей, гиперсекреция слизи- 
стых желез, что выражается в насморке, кашле, чихании- 


Ритм дыхания наиболее учащается на 4—5 день отнятия, 


новое фам Ревю, 


5-ой Я о, 


2 ы Хоф. 


Рис. 28. Пневмограммы двух больных, запи- 
санные в период хронической интоксикации, 
опием. 


Рис. 29. Пневмограммы тех же больных запи- 
санные на высоте абстинентного синдрома. 


нормализуясь к 8—10 дню, однако и в последующие дни ино- 
гда отмечается учащение дыхательного ритма, совпадающее 
с ухудшением общего клинического состояния больного. 

Выше приводятся пневмограммы двух больных, записан- 
ные как в период интоксикации опием, так и на высоте аб- 
стиненции (рис. 28 и 29). 
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Изменения сердечно-сосудистой састемы 
в периоде абстиненции многообразны. Наиболее постоянным 
симптомом является значительное учащение ритма сердечной 
артериального давле- 


деятельности и некоторое повышение 
НИЯ. 

Обследование 140 больных показывает, что в среднем на 
высоте абстиненции пульс достигает величины 100—110 уда- 
ров в минуту. Артериальное давление повышается на 10— 
15 мм ртутного столба. Особенно отчетливо выражено повы- 





Рис. 30. Слева осциллограммы больного М. Сп 
больного В. , 


В период интоксикации опиатами, 
На высоте абстинентных явлений. 
3. После купирования абстинентных явлений. 


рава — осциллограммы 


1. 
2. 


шение систолического давления, в то время как диастоличе- 
ское остается на том же уровне, а иногда и снижается. У 10 
из 142 обследованных больных отмечалась экстрасистолия, 


возникавшая на высоте абстиненции и исчезавшая по мино- 
вании абстинентных явлений. 


В периоды абстиненции 


осциллограммах (см. рис. 30). 
Увеличение амплитуды осци. 
жение среднего артериального 


142 


№ ^^ 
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Мы наблюдали всего лишь два случ 


стояний у больных с выраженным опийным абстинентным 
синдромом. В обоих случаях колляпсы косили типичный ха- 
рактер с развитием внезапной слабости, потливости, тошноты, 
резким побледнением кожи и видимых слизистых, падением 
диастолического давления до нуля. 


Колляпсы при опийной абстиненции весьма быстро купиро- 
вались введением сердечных средств вместе с небольшим ко- 
личеством морфина. 

Со стороны желудочно-кишечного тракта 
у больных отмечалось отсутствие аппетита, отказы от еды, эти 
явления нарастали по интенсивности к 5—6 дню отнятия, а за- 
тем сменялись резким усилением аппетита, постоянным чув- 
ством голода, при котором больные оказывались способными 
есть по 5—6 раз в день, съедая значительные количества 
пищи. К 3—4 дню абстиненции деятельность пищеваритель- 
ных желез оживлялась, больные жаловались на усиленное 
слюноотделение, изжоги, отрыжки кислым, болй в эпига- 
стральной области. Обследование желудочного сока у 4 боль- 
ных на высоте абстиненции также показало резкое увеличе- 
ние количества свободной соляной кислоты и секреции же- 
‘лудочного сока. 

В этот же период отмечалось и усиление кишечной пери- 
стальтики, болезненность при пальпации кишечника, причем 
пальпацией можно было определить спастически сокращен- 
ный плотный кишечник. Там, где абстиненция протекала очень 
тяжело при абортивных методах лечения, бывали рвоты по 
3—4 раза в день. е 

Несмотря на то, что подавляющее большинство наших 
больных получало для купирования абстинентных явлений 
снижающиеся дозы наркотиков, у 34 из 142 опиоманов (23,8% ) 
в период отнятия наблюдались поносы с частым жидким сту- 
лом до 3—4 раз в день, у морфинистов и промедолистов всего 
в двух случаях наблюдались незначительные по частоте и 
продо ельности поносы. 

р у 10 (7%). больных опиоманов, напротив, паанеоть аб- 
‚ стиненции отмечались запоры. Однако и у них можно было 

при пальпации обнаружить спастическое сокращение кишеч- 

ника. Наличие тенезмов‚ болей и исчезновение запоров и Ее 

носов при действии папаверина А предположить, чт 

э кого характера. 

в: т. в: чеп я овой сферы характеризу- 

з ва мочи. На высоте аб- 
ются увеличением суточного количест ое. 
стиненции у 26 больных (18,2%) отмечалось появиен с 
белка. Моча нормализуется по миновании явлений абстин 
ЦИИ, 


ая коллаптоидных со- 
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Даже на высоте абстиненции, при общем тяжелом само. 
чувствии больных, обычно можно отметить оживление дея. 
тельности полового аппарата; у мужчин, как правило — пол. 
люции, иногда частые по 3—4 раза в ночь, беспокоящие боль- 
ных, пациенты жалуются на резкие эррекции, эротические 
сны. У женщин возобновляются отсутствовавшие в период ин- 
токсикации месячные или же они становятся более регуляр- 
НЫМИ. 

Резко усиливается деятельность потовых, слезных желез. 
Гипергидроз и слезоточивость являются одним из постоян- 
ных признаков абстиненции. 

На высоте абстиненции часто отмечается субфебрильное 
повышение температуры. Нарастание температуры до 37,2— 
37,4° обычно свидетельствует о тяжести и выраженности аб- 
стинентного синдрома; впрочем отдельные повышения тем- 
пературы до этих цифр наблюдаются у больных и в более 
поздние сроки, когда остальные явления абстиненции уже 
стихли. 

Значительны и представляют практический интерес из- 
менения белой крови в период абстиненции, но этот вопрос мы 
рассмотрим отдельно несколько ниже. ея 

Со стороны нервной системы у больных отме- 
чалось расширение зрачков, резкое оживление всех видов ре- 
флексов, общая гиперэстезия, иногда фибриллярные подерги- 
вания отдельных мышц лица, оживление пиломоторных реф- 
лексов (гусиная кожа). Характерными являются нарушение 
сна в виде прерывистой дремоты, иногда остающееся дли- 
тельное время после исчезновения остальных явлений абсти- 
ненции. 

Мы не встречали в период абстиненции тетанических син- 
дромов или эпилептиформных припадков, описанных некото- 
рыми авторами, но это очевидно объясняется тем, что основ- 
ная масса наших больных получала снижающиеся дозы опиа- 
тов и явления абстиненции были`у них выражены нерезко. 


* * 


ж 


У обследованных нами больных мы не наблюдали психо- 
тических картин. Абстинентные делирии, сумеречные состоя- 
ния, псевдопаралитические и корсаковские синдромы, описан- 
ные авторами прежних лет, нам не встречались. \ 
Объяснение этому следует, на наш взгляд, искать не только 
в том, что опийные абстинентные психозы чрезвычайно редки 
и само их существование сомнительно. Необходимо учесть, что 
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В современной психиатрической клинике больной опиоманией 
неизменно получает тот или иной вид терапии и применение 
седативных, вегетативных, нейроплегических средств меняет 
абстинентный синдром и особенно его психический компо- 
нент. Но если мы не наблюдали психотических эпизодов, то 
изменения в эмоционально-волевой сфере психической дея- 
тельности больного являлись неотъемлемой частью абстинент- 
ного синдрома. Формы и выраженность этих изменений были 
различны. Схематически мы могли лишь выделить три ОСНОВ- 
ных синдрома ‘психических изменений наркоманов в период 
абстиненции, 


Из 142 наблюдавшихся больных у 76 (53%) эти изменения 
протекали в виде своеобразного астено-депрессивного син- 
дрома. Больные этой группы с начала возникновения абсти- 
нентных явлений становились вялыми, малоподвижными, с вы- 
ражением страдания на лице, лежали на своих койках, укрыв- 
шись с головой одеялом. При попытке подойти к ним, заго- 
ворить, стонали, плакали, тихим голосом жаловались на тя- 
желое физическое состояние. 


На высоте абстиненции у этих больных отчетливо была 
выражена гиперэстезия, когда им делали инъекции, они пла- 
кали, болезненно морщились, жаловались на резкую боль. 
Яркий свет, шум, смех окружающих заставляли их съежи- 
ваться, забираться под одеяло. В беседе такие больные бы- 
стро истощались, переставали давать ответы, заявляли, что 
они не помнят, не знают о чем их спрашивают. При более на- 
стойчивых попытках получить ответ на вопрос, разражались 
слезами, просили оставить их в покое. При обследовании бы- 
стро сбивались, начинали делать ошибки, жаловались на уста- 
лость и слабость. 

При максимальном развитии этих явлений у больных мож- 
но было отметить некоторый намек на идеи отношения. Они 
заявляли, что персонал, окружающие больные смотрят на них 
с презрением, смеются над ними, высмеивают их страдания, 
у них появлялись подозрения, что персонал специально не 
дает им тех или иных лекарств, не желает помочь им. Допу- 
скали возможность, что это отношение персонала связано © 
происками близких, желающих их смерти, стремящихся из- 
бавиться от них. В дальнейшем, по- мере стихания явлении 
абстиненции, больные становились несколько живее, актиВ- 
ней, однако вялость, слабость, чувство утомления, понижение 
настроения, оставались у таких больных в течение 1 1—2 ме- 
сяцев. 5 

Приведем выписку из истории болезни больного с астено- 
депрессивным типом течения абстинентного синдрома. 
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НАБЛЮДЕНИЕ 17. 
Больной М. Г., 27 лет. Обратился в Туркменскую республиканскую 
психоневрологическую больницу самостоятельно с просьбой помдчь ему из- 
бавиться от привычки к опию. ы 
Из анамнеза, со слов больного и родственников, известно: отец боль- 
ного наркоман, злоупотребляет опием, мать умерла от рака желудка, нерв- 
нопсихических заболеваний в семье не было. Больной родился в срок, вто- 
рым по счету ребенком. С 7 лет пошел в школу. В школе учился хорошо, 
по характеру в дошкольном возрасте и школьные годы был спокойным, 
ровным, тихим мальчиком. Мать рассказывает, что большей частью его 
было незаметно, так как всегда был чем-нибудь занят, что-либо делал, 
строил. В школе был несколько замкнут, товарищей не имел, большую 
часть времени проводил дома. В детстве и юности ничем не болел. Окон- 
‘чив 9 классов школы, начал работать. Вначале в качестве заведующего 
чайханой, а затем дорожным мастером на железной дороге. На работе 
считался хорошим работником. ° 
Половой жизнью начал жить с 16 лет, с 2] года женат, взаимоотно- 
шения с женой хорошие, у жены были 4 беременности, закончившиеся 
нормальными родами. Двое детей живы, двое умерли от каких-то детских 
инфекций. В возрасте 91 года у больного обнаружили язву 12-перстной 
кишки. В то время были сильные боли в области живота, особенно после 
еды. Обращался к врачам, которые рекомендовали диету, наблюдали 
больного. Так как предписанные врачами лекарства «не помогли» и боли 
продолжались, по совету товарищей начал принимать внутрь опий. Вна- 
чале принимал только при резких болях, Е в неделю. Снимая боли, 
опий давал ощущение легкости во всем теле, бодрости, покоя. Примерно 
через год-полтора приемы опия участил. Принимал уже не только тогда, 
когда были сильные боли в животе, но и тогда, когда болело немного, 
слегка. Как-то «незаметно» приемы опия сделались ежедневными. Сам не 
может определить, для чего в этот период он употреблял опий, но ду- 


мает, что значительную роль сыграло чувство легкости, бодрости, кото- 
рое давал последний. 





Примерно в это же время начал замечать, что прежней дозы опия ему 
не хватает. При отсутс 


слабости, разбитость. К 25- 
в день, примерно по 0,08 на 
что на работе возникли неп 


сяц эти явления стихли, 
цев опий не принимал. Вэ 


смертью брата было подавленное настроение и, чтобы улучшить его, 
снова стал принимать опий. После приемов опия действительно станови- 





-либо просьбой, раздра- 
‹ жается, кричит. Стал очень невнимателен и к другим родным. На работе 
также отмечают отсутствие интереса к работе, небрежность в ее выпол- 
нении, появившиеся последнее время у нашего больного. На работе был 
поставлен вопрос, об его увольнении, в связи с чем обратился в дис- 
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Физическое состояние при поступлении 10/Х 1955 г. Больной поступил 
спустя час после употребления обычной порции опия. Е 


Объективно: кожные покровы и видимые слизистые — бледно- 
ваты, тургор кожи слегка понижен, питание недостаточное (вес 54,5 кг, 
рост 171 см). Лимфатические железы не увеличены. Сердце: границы в 
пределах нормы, тоны ясные, чистые, шумов нет. Пульс 80 ударов в ми- 
нуту. АД=100/60. В легких перкуторно ясный легочный звук, аускульта- 
тивно везикулярное дыхание. Дыхание ритмично — 14—15 в 1 минуту. Жи- 
вот мягкий, при пальпации безболезненный. Печень и селезенка не паль- 
пируются. Язык обложен желтоватым налетом. Больной отмечает запоры, 
стул раз в 2—3 дня, мочеиспускание нормально. Температура 36,3°. 

Со стороны нервной системы: зрачки сужены, реакция на 
свет и аккомодацию несколько ослаблена, движения глазных яблок сво- 
«бодны, конвергенция не нарушена, язык при высовывании по средней ли- 
‚ нии.. Корнеальные и конъюнктивальные рефлексы несколько ослаблены, 
глоточный рефлекс сохранен. Сухожильные и периостальные рефлексы с 
верхних и нижних конечностей ослаблены, равномерны. Брюшные и крема- 
стерные рефлексы сохранены. Патологических рефлексов нет, в позе Ром- 
берга легкое пошатывание, пальценосовую пробу проделывает свободно, 
без промаха. Дермографизм розовый, стойкий, неразлитой. Проба Ашнера 
дает замедление пульса на четыре удара. 

Гемограмма: эритроциты — 4.230.000, гемоглобин — 84; цветной_ пока- 
затель — |; лейкоциты — 6.100, эозинофилы — 5; палочкоядерные — 5; сег- 

менты — 45; лимфоциты — 41, моноциты — 4; РОЭ— 2 мм в час. 

Исследования крови по реакции Вассермана отрицательны. 

Моча от 11/Х. Цвет соломенножелтый, прозрачна, удельный вес — 
1022; белка нет, лейкоциты единичные в поле зрения, эритроцитов — нет, 
цилиндров — нет, эпителий плоский — единичные в препарате.. соли — ок- 
салаты в незначительном количестве. 


Психика. Больной полностью ориентирован, при поступлении упор- 
но добивается свидания с врачом, просит ускорить его прием, когда его 
просят подождать, вновь и вновь заглядывает в кабинет, назойливо про- 
сит «не задерживать его». Начав беседу, не может усидеть на месте, все 
время вскакивает, вновь садится на стул, теребит руками край одежды. 
Заявляет, что он поступает в больницу случайно, что он не наркоман, и 
только придирки его «недругов» на работе заставляют его обратиться к вра- 
чу. Лучше всего было бы, если бы ему дали справку о том, что он не нарко- 
ман, а лечиться ему «незачем». Признает, что ‘иногда он принимает опий, 
но только для того, чтобы «успокоиться» в связи с семейными несчастия- 
ми, смертью брата, неприятностями на работе. Когда жена пыталась его 
прервать и ответить на вопрос врача, грубо прикрикнул на нее, врачу же 
сообщил, что жена «по глупости» ничего сказать не может, жаловался на 
семейную обстановку, надоедливость детей, непонимание со стороны 
жены. С врачом держится угодливо, заявляя, что врачу «лучше знать», 
«он на то и учился», но как только врач начинает разъяснять, что приемы 
опия превратились для больного в привычку, тем же угодливым тоном, 
но со скрытой угрозой говорит, что он сумеет показать обратное, в край- 
нем случае обратится в Министерство, где работают его родственники, 
которые сумеют его понять. Подробный анамнез сообщил только в конце 
пребывания в стационаре, когда явления абстиненции купировались. Во 
время приема о себе говорит неохотно, явно. искажает факты, стараясь 
выставить себя в выгодном свете, доказать, что он не больной. 


Запас сведений у больного достаточный, ориентирован в политиче- 
ских событиях, однако сам признает, что последнее время ничего не чи- 
тает, не следит за газетами — «некогда». Перестал куда-либо ходить, 
раньше очень любил конный спорт, бывал на состязаниях, но теперь 
«пойти, доставать билеты не хочется». в 
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Через 6 часов после поступления больной пожаловался на познаблива- 


ние, недомогание, «как-будто заболеваю гриппом». 

’Через 20 часов после поступления больной жалуется на резкую сла- 
бость, недомогание, плохой аппетит, озноб, дурной вкус во рту. Во время 
беседы непрерывно позевывает; в кабинет вошел, набросив на плечи одея- 
ло, сидит закутавшись в него. Зрачки несколько расширены, сухожильные 
и периостальные рефлексы повышены. Пульс 86 ударов в минуту. Дыха- 
ние 22, АД=119/85. Ночь спал плохо, часто просыпался, вставал, настрое- 
ние “больного подавленное, о своем состоянии рассказываег со слезами на 
глазах. Сидит, опустив плечи, бессильно положив руки на колени, в бе- 
седе быстро истощается, после нескольких живых ответов замолкает, те- 
ряет нить разговора, напряженно переспрашивает, что от него хотят. За- 
являет, что разговаривать ему трудно, что он не может сосредоточиться, 
что он устал. 

На следующий день — 12/Х: ночь спал плохо, предъявляет все те же 
жалобы, весь день лежал в постели, тепло укрывшись, ни с кем не разго- 
варивал. Отказывался пойти есть, заявив, что у него нет’ аппетита. ^Сла- 
бым голосом просил сестру помочь ему, когда последняя указала, что все 
назначения больному выполнены, начал плакать, говорить, что он здесь 
умрет, что его нарочно посадили, сюда товариши по работе, желая уво- 
лить его. 

Отмечается тахикардия, пульс 96 в | минуту, удовлегворительного 
наполнения и напряжения, АД =120/75, дыхание учащено, глубокое, арит- 
мичное, 21 в 1 минуту, живот при пальпации болезнен, больной морщится, 
напрягает брюшную стенку, не дает себя глубоко пропальпировать. Суточ- 
ное количество мочи 2,5 л, анализ без отклонений, стул нормальный, тем- 
пература 37,1°. Е : 

Зрачки расширены, кожа влажная, рефлексы всех видов повышены. 
Дермографизм белый, нестойкий. Симптом Ашнера не отмечается. 

13/Х. Больной все время лежит в постели, стонет, жалуется, что окру- 
жающие больные мешают ему, шумят, что в палате слишком много света 
и невозможно уснуть, просит о выписке. Беседовать с врачом отказы- 
вается,—«что вы хотите?», «видите, что я не могу». Пытаясь решить ариф- 
метическую задачу, в первый момент дал правильуый ответ, потом запу- 
тался, вспотев от напряжения, непрерывно переспрашивал, пытался ре- 
шить ее, но затем бессильно прикрыл глаза и заявил, что «больше он не 
может», Плача, просит отпустить его, он «не может дальше терпеть». 
Пульс — 95 в | минуту, напряженный, АД=125/85. Дыхание 94 в | минуту, 
жалобы на боли в животе, суставах ног, пояснице, стул два раза в суТ- 
ки — неоформленный, 

_ МХ. У больного отмечались выраженные “явления абстиненции. Рез- 
кая потливость, слезо- и слюнотечение, чихание, выраженные боли в су- 
ставах, животе, головная боль. АД=130/90; пульс 104 удара в | минуту, ды- 
хание 28 в. | минуту; температура 37,59. Зрачки резко расширены, днем от- 
мечался жидкий стул по 4—6 раз. Больной все время лежит в постели, 
тихо стонет, жалуется на озноб, просит потеплее его укрыть, при попытке 
заговорить с ним, отворачивается к стене, молчит. Говорит, что он слиш- 
ком слаб, чтоб разговаривать. Болезненно морщится, когда кто-нибудь в 
палате громко заговорит, заплакал, когда около ‘его койки уронили таз. 
Заявляет, что он умоляет о выписке, но знает, что и это безнадежно, и 
жена и товарищи по работе хотят его погубить, избавиться от него и для 
этого положили его в больницу. Ночь почти не спал, иногда на короткое 
время начинал дремать, но тут же, вздрагивая, просыпался. 

15 /Х. Больной по-прежнему не встает с постели, жалуется на общую 
слабость. Ночь почти не спал, потерял за эти дни около 1,5 кг веса (вес 
53,100). Отмечается зевота, насморк, чихание, гусиная кожа, температу- 

ра 37,3°, пульс — 98 в 1 минуту, АД=135/90. Дыхание аритмичное — 
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20—30 дыхательных движений в | минуту 

оч ‚о л. орачки расширены, кожа лба, рук покрыта 
капельками пота, дермографизм белый, ‘нестойкий, симптом Ашнера— 
учащение пульса при нажимании на глазные яблоки на 6 ударов Сухо- 
жильные и периостальные рефлексы резко оживлены, клонусоиды стоп 
коленных чашечек. При обследовании кожных рефлексов резко отстра- 
няется, жалуется на боль. : 

: 16/Х. Состояние больного несколько улучшилось, стал живее, актив- 
неи, при появлении врача предъявил много жалоб на общее недомогание, 
резкие, как бы «выкручивающие» боли в ногах и пояснице, бессоницу. 
Ночь спал плохо, через каждые 20 минут — полчаса просыпался, во сне 
персонал отмечал судорожные подергивания рук, ног, лица. Вес 52,600 кг, 


‚ стул жидкий 8—9 раз в сутки. 
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Рис. 31. Изменение пульса, дыхания, кожной температуры 
ы у больного М. Г: Е ‹ 


пульс 104 в 1 минуту, АД=125/90, дыхание — 28 в 1 минуту, отмечает 
одышку, ошущение, что «нечем дышать, не может как следует вздохнуть». = 
У больного продолжаются отрыжки кислым, изжоги, облегчаемые прие- 
мами соды, Стул два раза в сутки, отмечает усиление аппетита. 

17/Х. Состояние больного продолжает улучшаться, жалобы прежние 
на боли в ногах, пояснице, но, по: признанию самого больного, боли стали 
не такими мучительными, как раньше. Появился аппетит, очень много ел, 
изжоги и отрыжки несколько уменьшились. Ночь спал лучше, хотя все еще х 
часто просыпался. Пульс — 92 в 1 минуту, дыхание — 23 в | минуту, кож- 
ная температура 37,1°, стул, мочеиспускание — в норме. 

` По-прежнему несколько астенизирован, но уже живее отвечает на во- 
просы, настойчиво просит о выписке, утверждает, что больше «никогда» 
не будет принимать опий. Услышав отказ, начинает спорить, вновь и вновь 
назойливо возвращается к просьбам о выписке. У сестер все время просит 
какого-нибудь лекарства, когда они заявляют, что он получил все назна- 
чения, подзывает их к себе, тихим голосом «по секрету» молит дать что- 
нибудь, обещает им заплатить за это после выписки, гневно говорит о 
том, что врач ничего не понимает, лечит его не так как следовало. 

С врачом, напротив, крайне вежлив, заявляет, что теперь его выле- 
чили, что так как доктор замечательно лечит, он здоров и далее его дер- 
жать в больнице не следует. # 
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В последующие дни состояние больного прогрессивно Я ис- 
чезли боли в ногах, к 8 дню нормализовалась РЕ — = — дыха- 
ние и пульс. Больной быстро прибавлял в весе и -. ры ее. В 
стационаре вес его увеличился на 5 кг 600 г (по срав = в. м при 
поступлении) и составлял 60 кг 100 г. Расстройства сна Кг авались еще в 
течение месяца, хотя и сон больного улучшался. Герез а стал вста- 
вать с постели, охотно разговаривал с больными, явления абстиненции ис- 
чезли, 
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Рис. 32. Интенсивность абетинентного синдрома у больного 
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Динамика пульса, дыхания, температуры, а также кривая течения аб- 
стинентного синдрома по шкале Гиммельсбаха представлены на рисун- 
ках 31 и 32. ь 


В данном случае на высоте абстиненции у больного разви- 
вался типичный астенический синдром, с быстрой истощаемо- 
стью, гиперэстезией, ‚раздражительной слабостью. Синдром 
этот протекал параллельно изменению общего физического , 

х состояния больного, а тяжесть физических нарушений вполне 
объясняла психическое состояние больного. 
_ Таким образом, общие психические изменения у больных с 
астеническим симптомокомплексом являлись прямым след- 
ствием и отражением общего состояния. : 

‚До известной степени эти корреляции можно провести и в 
отношении больных, У которых в психических абстинентных 
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изменениях на первый план выступали явления раздражи- 
тельной слабости, эксплозивности. 


Больные такого рода с первых же дней отнятия нарко- 
тика становились беспокойными, ‘очень подвижными, мета- 
лись по отделению, назойливо обращались к врачам и персо- 
налу с просьбой помочь им, требовали, чтобы им дали опий 
или ‘морфин, при Отказе разражались бранью, угрозами. 
Иногда совершали агрессивные поступки в отношении персо- 
нала, ссорились и вступали в драку с окружающими боль- 
ными, проявляли большую настойчивость и’ изворотливость в 
поисках опия, в стремлении тайно принять его. Подобные 
изменения психики наблюдались у 54 больных (38%). 


Приводим выписку из истории болезни одного больного из 
этой группы. , 


НАБЛЮДЕНИЕ 18. 


Больной Р., 44 лет. Из анамнестических сведений, полученных со слов 
больного и родственников, известно: в семье нервнопсихических заболе- 
ваний не было, наркомании в семье отрицает. Перенесенных в детстве за- 
болеваний не помнит. Со слов матери знает, что был покладистым, мягким 
и добрым ребенком, охотно отдавал свои игрушки, в играх всегда уступал 
сверстникам, никогда не ссорился. В связи с тяжелым материальным по- 
ложением семьи в школе не учился. 

С 9-летнего возраста начал работать по хозяйству, в юности харак- 
теризует себя веселым, очень общительным, любителем посмеяться и по- 
шутить и вто же время добрым, откровенным и уступчивым. С 20 лет на- 
чал работать в колхозе, работал хорошо, ‘добросовестно, в возрасте 19 лет 
женился, по словам жены в семье был очень уступчивым, никогда не уны- 
вающим, веселым. Имеет двух детей, младшему — 3 года. + 

В 24-летнем возрасте, познакомившись с опиоманом, под влиянием по- 
следнего, начал принимать опий. Вначале принимал иногда, потому что 
угощали, не хотелось отказываться. После приема опия в первое время 
особенно чувства эйфории не испытывал, «как будто становилось немного _ 
веселей». Так принимал опий в течение 4 лет. Через 4 года попал на ра- 
боте в компанию курильщиков опия, они почти ежедневно угощали его . 
трубкой — другой; спустя месяц заметил, что в день, когда не примет опия, 
портится настроение, становится раздражительным, появляется общее не- 
домогание. Так как жена протестовала против траты денег на опий, сам 
бросал принимать его. Несколько дней чувствовал себя очень плохо, был 
озноб, болели ноги, живот. 

В течение последующих 13 лет опий никогда не принимал. Продолжал 
работать в колхозе, а в возрасте 41 года приехал вместе с семьей в город 
и поступил работать в военизированную охрану. 

На работе его характеризуют, как человека мягкого, доброго, не очень 
решительного и безынициативного. Безотказно выполнял все поручаемые 
ему работы, относился к ним добросовестно. 

: За 3 года до поступления в больницу в возрасте 40 лет, находясь на 
работе, почувствовал себя плохо, появились боли в животе, частый жидкий 
стул. Боли были настолько сильны, что не мог ходить. Товарищи по ра- 
боте, чтобы облегчить его состояние, здесь же дали ему покурить опий. 
После курения опия боли прошли, почувствовал себя здоровым. На следу- 
ющий день, так как боли продолжались, снова прибег к опию. С этого вре- 
мени стал курить, а затем глотать опий ежедневно. Уже через месяц по- 
высил количество принимаемого опия и в течение 3 лет дошел до дозы 
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0,1 в пересчете на морфин). Без опия чувство. 

не мог работать, «болели все кости», появ- 
1, становился «совсем дурной». Стоило принять 
к все эти явления проходили и снова был бодрым, ра- 


ОВЫМ. 







ботост ‚ 
Физ ое состояние при поступлении. й 
Объективно; среднего роста — 172 см, правильного телосложе. 
ния, удовлетворительного питания, вес при поступлении 66,5 кг, кожные 
покровы ни видимые слизистые нормальной окраски и влажности. Лимфа- 
тические узлы не увеличены, костно-мышечная система в норме. 
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6 = = 25 Рис. 4. 
Риш втиятия 
Рис. 33. Интенсивность абстинентного синдрома у больного Р. 
х. Дыхание чистое, везикулярное — 18 в | минуту, перкуторный звук 


легочный. Границы сердца в пределах нормы, тоны ясные, чистые: пульс 


ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, 64 удара в 

1 минуту, АД = 115/70. Язык слегка обложен, аппетит, слюноотделение со 

. слов больного в норме, стул также; живот мягкий, безболезненный при 

й т пальпации, печень и селезенка не увеличены. у 
Со стороны нервной системы: зрачки округлой формы, 

з слегка сужены, живо реагируют на свет, конвергенция и аккомодация со- 
хранены, движения глазных яблок свободны, лицевая иннервация симме- 
трична, язык при высовывании по средней линин, сухожильные ‘рефлексы 
равномерно повышены. Патологических рефлексов нет. В позе Ромберга 
устойчив, пальценосовую пробу проделывает без промаха с обеих сторон. 
Дермографизм нестойкий, розовый, ограниченный. Симптом Ашнера — за- 
медление пульса при нажатии на глазные яблоки — 


на 2 удара в минуту. 
) При поступлении кровь: эритроциты —4.600.000, гемоглобин—80, цвет- 
И. ной показатель — 0,9, лейкоциты — 6.700; эозинофилы — 0; палочкоядер- 


ные —6%; сегменты — 60%; лимфоциты — 30%; 


те 


моноциты — 4%, 





Рентгеноскопия грудной клетки: сер 
несколько учаена, корни легких слегка 
точных полей хорошая. 

Исследование окулиста: зрение на оба глаза 07 
лах нормы. — 

Психика: на приеме у врача на вопросы отвечае 
сложно, малоразговорчив, угрюм; в ходе Ре Е Е 
разговорился, заявил, что обратился за помощью по собственному ке - 
НИЮ, считает, что прекратить приемы опия ему необходимо по Ес: 
НЫМ соображениям. Сам ОН бросить опий не. может, так как едва начи- 
наются явления абстиненции, появляется мысль «зачем мучить себя»? На 
вопросы отвечает медленно, тщательно выбирая выражения Когда речь 


дце — границы в норме, пульсация 
расширены, просвечиваемость - ле- 


глазное дно в преде- 
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Рис. 34. Динамика пульса, дыхания и температуры больного Р. 


заходит об интимных подробностях семейной жизни, об источниках полу- 
чения опия, резко обрывает врача: «Вам это незачем знать!» Грубо от- 
толкнул сестру, хотевшую помочь ему раздеться, после замечания врача 
несколько смутился, извинился. Сам заявил, что не знает, что. с ним про- 
исходит, что последнее время он стал очень грубым, совершенно не тер- 
пит замечаний, и дома и на работе всякая мелочь его раздражает.. Осо- 
бенно раздражительность усиливается, когда нет опия. 

Интенсивность абстинентного синдрома У больного Р. (по шкале Гим- 
мельсбаха) в последующие дни нарастала. ь 

Изменения пульса, дыхания, температуры прёдставлены на рис, 34. 

Со стороны психики в первый же день после поступления у больного 
отмечалась резкая. раздражительность, злобность, вспыльчивость. Когда 
ему не разрешали взять в отделение жевательный табак, бранился, угро- 
жая персоналу, требовал, чтобы его немедленно выписали из отделения. 

очью, подговорив больных, снова требовал от персонала лекарств, кричал, 

Угрожал сестре, что «они еще встретятся». В последующие 3 дня неодно- 
кратно пытался совершить из отделения побег, отказывался выполнять, ре- 
жим, угрожал персоналу, что если к нему кто-нибудь подойдет, он уда- 
рит его. Когда один из больных сделал ему замечание, покраснел, набро- 
сился на него, несколько раз ударил. После этого плакал, раскаивался в 
своем поступке, обещал врачу, что не будет больше так себя вести. Од- 
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\ующий день во время обеда, внезапно пришел в ярость, ечи- 
данная ему еда недостаточно хорошего качества, сбросил на 
рвал на себе рубаху, требовал, чтобы его немедленно от- 
пустили «1 ой тюрьмы». По миновании острых явлений абстиненции, 
стал значительно спокойнее, ни на что не жаловался. Охотно разговари- 
вал с больными, однако даже спустя месяц после отнятия наркотика, про- 
должал отмечать какую-то внутреннюю тревогу, раздражительность. Рас- 
сказывал, что порою, неизвестно почему, хочется кричать, ругаться, трудно 
бывает себя сдержать. С течением времени становился спокойнее, уравно- 
вешеннее, сдержаннее. 













Но если у больных этой группы, усиление раздражитель- 
тости, эксплозивности находится в определенной корреляции 
с соматическим состоянием и общее понижение настроения 
может быть объяснено соматическим неблагополучием, то со- 
вершенно своеобразно протекал абстинентный синдром у 12 
13 наблюдавшихся нами больных (8,4%). На фоне соматиче- 
ских изменений, обычных для больных, находящихся в со- 
стоянии опийной абстиненции, развивался своего рода гипо- 
маниакальный синдром. Больные становились крайне подвиж- 
тыми, суетливыми, переходили от беспричинного веселья, 
дурашливости к вспышкам гнева и ярости; развивали край- 
1юю активность, вмешивались в разговоры врача с другими 
больными, непрерывно приставали к персоналу, мешали ему. 
Вносили свои предложения о том, как построить работу в от- 
делении, лечить того или инего больного. Наряду с этим у 
больных отмечались все физические признаки абстинентного 
синдрома. В главе И мы уже приводили выписку из истории 
болезни одного такого больного (см. наблюдение 10). 

Таким образом, психические изменения при абстинентном 
синдраме могут проявляться в виде астено-депрессивных, экс- 
плозивных и гипоманиакальных состояний. 





НЕКОТОРЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ФОРМЕННОГО СОСТАВА КРОВИ 
ПРИ ОПИИНЫХ НАРКОМАНИЯХ з 


Исследуя форменный состав крови у больных опиома- 
ниями, мы не ставили своей целью раскрыть механизмы тех 
изменений, которые наблюдались в крови наркоманов, или 
делать заключения о состоянии кроветворной системы у этих 
больных. Нашей задачей было лишь установить, имеются ли 
корреляции между интоксикацией опием, явлениями абсти- 
ненции и форменным составом крови больных и не могут ли 
эти изменения (если они есть) явиться объективным крите- 
рием для диагностики наркоманий и успешности проведения 
дезинтоксикации. Эти задачи требовали наиболее простой и 
общепринятой методики обследования и позволили ограни- 
читься обычным клиническим исследованием крови. 
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Клинической лабораторией Туркменской -республиканской 
психоневрологической больницы (зав. лабораторией врач 
В. И. Соснина) проводились, по нашему заданию, исследова- 
ния крови 98 больных наркоманией. Среди этой группы боль- 
ных 14 были опиокурильщиками, 50 опиофагами, 11 больных 

_° принимали опий и внутрь и путем курения, 12 употребляли 
«кок-нар», 9 вводили подкожно морфин, 3 — пантопон, 2— 
промедол и | принимал кодеин. Давность употребления и 
количество наркотиков значительно ‚варьировало. Кровь у 
больных бралась ежедневно, натощак в утренние часы, у 46 
больных общий анализ крови проводится однократно за 1 ме- 
сяц —2 недели до поступления на лечение. В отдельных 
случаях кровь исследовалась два раза в день (16 больным). 

У всех обследованных больных форменный состав крови 
оказался измененным, особенно постоянные и характерные 
изменения отмечались в составе белой крови. 

В период интоксикации опием количество эритроцитов ко- 
лебалось между 3600 000 и 6500 000, составляя в среднем 
4 180 000; количество лейкоцитов в среднем, равнялось /8300. 
Таким образом, можно было отметить лишь некоторый лей- 
коцитоз, достигавший иногда 12 000—13 000. 

В то же время у значительной группы больных. (42 чело- 
‚ века) количество лейкоцитов в крови 'оказалось несколько 
ниже нормы. 

Значительные сдвиги наблюдались в лейкоцитарной фор- 

‚ муле крови. В среднем формула крови у этих больных пред- 
ставлялась в следующем виде: : 


ое... 


р 





Нейтрофилы 


Эозинофилы палочко- | сегменти- | Лимфоциты Моноциты 


ядерные рованные 


2% 


ай 


В, 





& 


ый, 


4% 5% | 48% 3% 4%, 
ЗВ о— 48% [се 47% | °=46% | =1% 


Таким образом, в лейкоцитарной формуле наблюдался 
легкий сдвиг (пе Шиллингу) в нейтрофильном ряде и уве- 
‘личенное в % отношении число лимфоцитов. 

Эти изменения нельзя отнести за счет интеркуррентных 
заболеваний или соматических осложнений наркомании, они 
динамически изменяются. во времени, обнаруживая прямую 
связь с очередными приемами опия. Так, у 4 больных были 
гроведены исследования крови через каждый час после 
приема опия. Эти наблюдения показали, что процентное со- 
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держание лимфоцитов начинает нарастать уже сп ст. 
после очередного приема наркотиков и, достигая 
через 2—3 часа, затем вновь снижается. : 

Вот данные обследования элементов ‘крови у 
этих больных. 


час 
максимума 





Одного из 


Больной Н., 42 лет, в течение 6 лет принимает 


опий-сырен 
(терьяк) до 4 гв сутки. Перед поступлением в 


стационар 
больному был проведен общий клинический анализ крови и 


затем предложено принять обычную порцию опия (1 г—0,05 











} 
| 
1 
й 
| 
в пересчете на морфин). у 
Динамика изменений крови отражена в таблице 4. : 
Таблица 4 
& Лейкоцитарная формула 
|. 
м Количе-| 9 = | Нейтрофилы |, а 
Время ть ЕЕ = е | 
неа ея 
исследования Рио 8 = | 32 ЕЕ |6 = Р0Э 
ЦИТОВ = я Е 9щ |= = 
< |-© | 38 | Я 15а о 
ое 
ОН НЕЕ НА ВА 


До приема опия 4.180,000! 9800 2% 3% 70% |22% 
Через 1 час после 
приема 1 г опия 4. 180.060] 9800 4%| 4% | 59% 27% | 6% 


3% |6 мм/час. 





6 мм/час. 


Через 2 часа .. 4.250.000| 96(0 5% 3% | 55% |36% | 14% |8 мы/час. 
Через 3 часа .. 4.200.(60]10160 4%| 1% | 46% 438% | 6% |7 мм/час. 
Через 4 часа :. 4.300.600] 9400. 8%] 1% 55% | 3204 | 46/5 7 мм/час. 


Через 5 часов, . 4.306.000| 9460 | 1% 1057, | 61 % |22% | 6% |7 мм/час. 


























Через 6 часов 4.360.060| 9460 4% 5% | 67% 
у | 


| 








18% | 6% |7 мм/час. 


Как видно из таблицы 4 
лимфоцитоз, последний 
затем снова снижается, 

Больной М. 
рец по 2гв 
10,0 в день. 

В нижеследующей таблице (таблица 5) представлена ди- | 
намика изменений крови у этого больного после ‘приема им 
Тыг. опия-сырца. | 
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‚› после приема опиатов нарастает 
достигает максимума через 3 часа, а. 
5 


› 62 лет, в течение 20 лет принимает опий-сы- 
день или делает инъекции морфия 1% по 8,0— 


— = 














врем 
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кей” 


Ра: 


0 
д онерелиог 
приема м 


| час по 


ЧереЗ опия 


прием 
Через 2 часа. 
Через 3 часа _ 
Через 4 часа | 


Через 5 часов 


Но если. 
характерна, 
НИЯ с незна: 
проходящим 


Таблица 5 
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Лейкоцитарная формула 

















: |= |9 : те 
ый Количе- | Е = Нейтрофилы г 2 
ЕЕ Я В РА 
5 эритро-| 5 2 | 6% а е > 
исследования | я ИО Е Е ЕВ ВЕ | о РОЭ 
ю © 22 | 28 | =9 5 
т Е 
До очередного 2 
приема .... [4.400.000| 7860 2% 5% | 66%1 22% | 5% | 7 мм/час 
Через 1 час после | : 
приема опия . |4.500.000 8100 | 2% `| 6% |20% | 35% | 11% | 8 мм/час 
Через 2 часа. . 4400.00] 5260 | 6% | 4% | 46% | 41% 3% 112 мм/час 
Через 3 часа .. 4460660] 7260 | 6% | 5% |35% | 50% | 4% 9 мм/ час 
Через 4 часа... 4.500000] 7500 | 2% | 4% |:8% 34% 2% | 7 мм/час 




















Через 5 часов - 4.500.600| 7660 | 6% | 6% | 60% | 34% 4% | 8 мм/час 


Но если для больных в состоянии опийной интоксикации 
характерна, по нашим наблюдениям, выраженная нейтропе- 
ния с незначительным и менее постоянным сдвигом влево, 
проходящим на фоне общего уменьшения / нейтрофильных 
элементов и явное увеличение лимфоцитов, носящее, по-ви- 
димому, относительный характер, то уже в первые сутки ат- 
нятия картина крови начинает резко меняться. Насколько 
быстро наступают эти изменения, можно судить по следую- 
щим данным. у о 

У ряда больных кровь бралась на следующий день после 
поступления, утром при начинающихся явлениях абстинен- 
ции и в тот же день к вечеру, когда явления абстиненции уси- 

_ливались. Картина крови в этот день существенно измени- 
лась, обнаруживая отчетливо выраженную тенденцию к нара- 
станию абсолютного количества нейтрофилов с иногда выяв- 
лявшимся, более отчетливым палочкоядерным сдвигом и 
лимфопенией. 

Данные обследования этой группы больных представлены 
в следующей таблице (см. таблицу 6). 

Таким образом, у всех больных по мере развития первых 
признаков абстиненции намечалась тенденция к относитель- 
ному увеличению числа сегментированных нейтрофилов и 
уменьшению процентного соотношения лимфоцитов. 

Эти изменения особенно отчетливо выступали на 3—4 
день отнятия, тогда, когда были максимально выражены яв- 
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Таблица 6 
8 и 5х | 
| Зозино- | ера Лимфо. Моноци- 
| филы | ядерные ные ЦИТОВ _ тов 
| 
Больной А. ее 
утро т... | 2 | 6% 50% 370/ 50%, 
Е ИЩИ | -3% | 6% 71% 13% 7% 
Больпой К. Е 
АЕ Ка Зи 50% 33% 6% 
В | 0% + 4% 75% 18% 3% 
Больной Ход-ев 
У ее. | 12” |0 49% 36% 8% 
В ее 1% 7% 68 4 25% 4% 
Больной Д-ев | 2 
утро о 1% 52% 81% | 4% 
Вечер ео, Е - | 0% 5% 78% 13% 3% 
Больной И-нов | 
О ее, ое ВА:О 12% 42% 43% | 2% 
вечер. о ай 24| 78% 19% 5% 
Больной С-дов 3 
ОИ У 3% 2% 46% 45/ 9/5 
Венера чить 3% 4% 64% 26% 3% 
Больной Ор-дов 
ВО: акс расе ВЕ: 70/о 4% 44% 43% 2% 
ВР 0 6% 5% 57% 27% 5%. 


В 


ления абстиненции. И, если У больных, которым курс дезин- 
токсикации проводился постепенным или быстрым снижением 
наркотических веществ, изменения крови маскировались 
терапией, то у тех, которые не получали в первые дни опиа- 
тов эти изменения были ярки и закономерны. 


Приведем данные исследований крови у нескольких боль- _ 


ных при поступлении и н 
цу 7). З 

Резкие и постоянные изменения возникали, таким обра- 
ом, в основном в соотношениях числа сегментированных ней- 
трофилов и лимфоцитов. 

Анализ лейкоцитарных формул всех обследованных боль- 
что интоксикация опиатами 
сопровождается угнетением нейтрофильного ряда (гипореак- 
тивная картина) и лимфоцитозом, носящим, по-видимому, 

ктер. Развитие же абстинентного синд- 
рома ‘сопровождается растормаживанием нейтрофильного 
ряда (увеличение общего числа нейтрофилов, иногда со сдви- 


а высоте абстиненции (см. табли- 
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Таблица 7 





Нейтрофилы 


Эритро- 


ЦИТОВ 


Лейкоци- 
Эозинофи- | 
Моноцитов 


тов 
палочко- 


ядерные 
сегменти- 
рованные 


—\- 





Больной Ю. 
интоксикация |4.520,000] 6300 4 |154 | 574 % | 8 мм/час 
3-й день отнятия4.280.000' 7600 | 7 Ь | 10 мм/час 


Больной Г. 
интоксикация ‘. 5.600.000] 8200 9 5% | 6 мм/час 
4-й день отнятия|4.200.000' 10300 | 6% у р — 


Больной К. 
интоксикация ,‚ 3.600.000| 12000 16 мм/час 
3-й день отнятия! .860.000 11100 | 1 12 мм/час 


Больной М. 


поступил в со- 
стоянии выра- 


женной абсти- | ‘ 
ненции ....18.500.000] 5800 0 5% | 86% | 5%13% 6 мм/час 





























гом влево) и относительной лимфопенией. Средние величины 
формулы крови у больных в состоянии абстиненции подтвер- 
ждали эту закономерность. 





Нейтрофилы 





Эозинофилы палочко- | сегменти- Лимфоциты | Моноциты 


ядерные | рованные 





2% 9% 69% 16% 4% 
в=-=4 в= +4 в = +6 с=54 с = +4 


== 


Подытоживая вышеизложенное, можно сказать, что для 
явлений интоксикации опиатами со стороны крови наиболее 
характерны нейтропения и относительный лимфоцитоз, а в пе- 
риоды абстиненции нейтрофилез и лимфопения. 

Являясь постоянным, эти изменения отражают все коле- 
-бания в клинической картине опиомании, что подтверждается 
рядом наблюдений. Краткие выписки из некоторых мы при- 
водим ниже. ; 


НАБЛЮДЕНИЕ 19. 
Больной Д., 45 лет. Поступил в больницу Б5Х 1955 г. с диагнозом 


опиофагия. ы \ 
) Опий регулярно принимает в течение 20 лет, в последние годы по 


‚Т г 3 раза в день (0,15 в сутки в пересчете на морфин). 
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состоянии интоксикации — питание пенижено, 

ульс 72 в | минуту, АД = 95/60, дыха. 
ухие хрипы в легких, печень на 11 см вы- 
дуги, плотная, безболезненная. Зрачки 
. риостальные рефлексы несколько ослаблены. 
общий клинический анализ крови: эритроцитов — 
оцитов — 6800; формула крови: эозинофилов — 2%, палочко- 


ядерных —6%, сегментированных — 52%, лимфоцитов — 33%;  моноци- 
тов — 7%. 
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Дальнейшие соотношения сегментированных нейтрофилов и лимфо- 
китов даны на рис. 35, 
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Рис. 35. Соотношение сегментированных нейтрофилов и лимфоцитов 
в крови больного Д. 


6/1Х. Больной беспоковн, ночь спал плохо, жалуется на сильные боли 
во всем теле, костях, рези в животе. Кожная температура 37,2°, выра- 
женный гипергидроз, миоз зрачков, РОЭ — 106 в | минуту. Дыхание — 
28 в 1 минуту, АД = 110/90, лейкоцитарная формула утром: эритроци- 
тов — 12, палочкоядерных — 1, 


сегментированных — 51, лейкоцитов — 39, 
моноцитов — 4; вечером: эритроцитов — 0, 


палочкоядерных — 5, сегменти- 
рованных — 78, лейкоцитов — 13, моноцитов — 4./ 
7—8/1Х ` явления абстиненции усилились, жалобы на невыносимые 
боли во всем теле, ломоту в костях, суставах, слабость, неприятные 
ощущения в области сердца. Весь день лежал в постели. Температура 
37,1°, РОЭ — 100 в 1 минуту, дыхание 30 в | минуту, одышка, АД == 120/60. 
5 ь Лейкоцитарная формула от 7/ЛХ: эритроцитов — 0, палочкоядерных — 
5, сегментированных — 79, лейкоцитов — 13, моноцитов я 
ЭЛХ. Состояние ‘улучшилось, жалуется на слабость, неприятные 
ощущения во всем теле. Температура 37,05, РОЭ— 92, АД-==105/70, ды- 
хание 24 в | минуту, стал живее, немного активнее. 
Лейкоцитарная формула: ‘эритроцитов — 1, палочкоядерных — 4, сег- 
ментированных — 68, лейкоцитов — 29, моноцитов — 5. .. 
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12.1Х. Ночь не спал, вновь появились жалобы на боли во всем теле 
дыхание 20 в | минуту; лейкоцитарная формула: эритроцитов — 6 палоч: 
коядерных — 3, сегментированных — 71, лейкоцитов — 19 моноцитов — 2 


В дальнейшие дни состояние улу 
н улучшается, исчезают жалоб - 
ческие проявления абстиненции, Е 


Соответственно меняется и лейкоцитарная формула: 


13Х: эозинофилы — 5, палочкоял 3 
ы й к В очкоядерные — 0, сегментирова = 
лейкоцитов — 20, моноцитов — 5; Ч 


15/Х: эозинофилы — 6, палочкоядерные — 3, сегментированные — 63 
лейкоцитов — 21, моноцитов — 7; 


г 16/1Х: эозинофилы — 13, палочкоядерные — 2, сегментированные — 52 
лейкоцитов — 27, моноцитов — 6; 


17ЛХ: эозинофилы — 9, палочкоядерные —- 3, сегментированные — 59, 
лейкоцитов — 28, моноцитов — 8. 
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Рис. 36. Соотношение сегментированных нейтрофилов и лимфоцитов 
в крови в период отнятия опиатов. 


Мы видим здесь полный параллелизм между интенсивно- 
стью и выраженностью абстинентного синдрома и измене- 
ниями лейкоцитарной формулы. 

Другое наблюдение также демонстрирует соответствие в 
изменении общего клинического состояния больного и соот- 
ношения форменных элементов крови. 

НАБЛЮДЕНИЕ 20. 

Больной К. Б., 45 лет. Поступил в больницу 12/1 по поводу опиофа- 


тии. Опий принимает в течение 7 лет, последнее время по 4 гв сутки 
(0,2 в пересчете на морфин). 


При поступлении общее физическое истощение, желтушность кожи и 
склер, сухость кожи, АД=100/60, пульс —62 в | минуту, запоры; миоз 
зрачков, снижение сухожильных и периостальных рефлексов. Других гру- 
бых отклонений от нормы не отмечается, 
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Перед поступлением в стационар принял около 1,5 г опиЯ-сырца, 
| ри поступлении: эритроцитов 4600000, ленкоцитов — 7200, НЬ_“ 
Ю, цветной показатель — 0,8; формула крови: эритроцитов — 2, палочко. 
ерных — 5, сегментированных — 45, лейкоцитов — 42, МОноЦИТОВ — 6, 


Через 4 часа: эритроцитов — 6, палочкоядерных — 17, сегментирован- 
ных — 45, лимфоцитов — 20, моноцитов — 19. р 

Дальнейшие изменения соотношения сегментированных нейтрофилов 
и лимфоцитов даны в виде кривой на рис. 36. 

Изменение соотношения нейтрофилов и лимфоцитов полностью от- 
ражает клинические ‘изменения в состоянии больного. На второй день 
пребывания в больнице у больного отмечаются выраженные явления аб- 
стиненции: зевота, боли в ногах, бессонница, потливость, озноб, больной 
раздражен, требует выписки. Как видно, на рисунке количество сегмен- 
тированных нейтрофилов в этот день достигает 70%, а количество лим- 
фоцитов падает до 7%. Нарастание явлений абстиненции с присоедине- 
нием к прежним симптомам, болей в животе, слезотечения, гусиной ко- 
жи соответствует еще большему нарастанию количества сегментирован- 
ных нейтрофилов (78%). На 5, би7 день у больного наблюдались явле- 
ния абстиненции, но несколько меньшие, чем на 3 день; на 7, 8 и 9 день 
явления абстиненции вновь наросли, жаловался на невыносимые боли, 
пытался совершить побег из стационара. В последующие дни состояние 
больного прогрессивно улучшалось, к 11 дню наладился сон, больной 
стал весел, общителен, благодарил персонал за лечение, оставалось лишь 
нерезко выраженное чувство слабости; на 20 и особенно 30—32 дни пре- 
бывания в стационаре больной вновь жаловался на угнетенное настрое- 


ние, боли в ногах, потливость. Выписался на 41 день в хорошем состоя- 
ИИИ. 


Ухудшение состояния на 7—9 день соответствовало еще большему 
увеличению числа нейтрофилов, дальнейшее улучшение совпадало с нор- 
мализацией формулы крови. Повторным абстинентным явлениям на 20— 
32 дни соответствовали изменения состава форменных элементов крови. 


Отражая течение и интенсивность опийного абстинентного 
синдрома, исследования лейкоцитарной формулы крови 
лают возможность осуществить строгий контроль за проводи- 
мой терапией. Это особенно важно в тех случаях, где лечение 
проводится методикой постепенного или быстрого отнятия 
наркотических веществ. Известно, что опиоманы склонны 
агравировать свое состояние, преувеличивать дозы наркоти- 
ков, пытаясь заставить врача назначать им большие дози- 
ровки или медленней проводить курс снижения. Системати- 
ческие исследования лейкоцитарной формулы дают в руки 
клиницисту объективный критерий состояния больного. 

Приводим краткое наблюдение, иллюстрирующее выше: 
сказанное. А 

НАБЛЮДЕНИЕ 51. = 


Больной К. А., 97 лет. Поступил в больницу 8/1Х 1956 г. по поводу 
опиофагии. 

При поступлении больной указал, что принимал обычно до 4 г опия в 
сутки. ь 

Как видно из прилагаемого рис. 37, при поступлении у больного отме- 
чался выраженный лимфоцитоз и нейтропения, что клинически соответ- 
ствовало явлениям интоксикации. На второй день пребывания в стацио- 
наре развились явления абстиненции и в данном случае динамика изме- 
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нений крови соответствовала клиническим данным. Больному с 3 дня было 
начато лечение спижающимися дозами морфина и повышающимися до- 
зами сернокислой магнезии по методу В. М. Шпак. Исходя из того, что 
больной заявил, что в день он принимает 4 г опия, что соответствует 
0,2 морфина, решено было начать лечение с суточной. дозы морфина в 
0,06 (три раза в день по 1,02% морфина) что примерно составляло 1/з при- 
вЫчЧноЙ ДОЗЫ. 

Однако с момента начала лечения в крови нарастал лимфоцитоз, к 
5 дню лечения количество сегментированных нейтрофилов составило 33%, 
а количество лимфоцитов — 52%. Такое соотношение нейтрофилов и лим- 
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37. Соотношение сегментированных нейтрофилов и лимфоцитов 
в крови. 


фоцитов в лейкоцитарной формуле внушило подозрение, что больной тайно 
принимает наркотики. За больным было установлено строжайшее наблю- 
дение, а дозировки морфина несколько снижены. К 9 дню больной начал 
предъявлять многочисленные жалобы, был крайне раздражителен, агрес- 
сивен, плакал, кричал, что он «этого не выдержит», хотя объективно яв- 
ления абстиненции были выражены слабо. Было принято решение увели- 
чить содержание морфина в морфиномагнезиальной смеси скрыв это от 
больного. И вновь лейкоцитарная формула резко изменилась, указав на 
явления интоксикации. м Е 

Несмотря на то, что больной получал повышенные дозы морфия и 
объективных признаков абстинентных нарушений не отмечалось, жалобы 
больного и его поведение оставались прежними. На 14 день морфий был 
отменен и с 15 дня у больного появились клинические признаки абстинен- 
ции, а в крови были отмечены лимфопения и нейтрофилез, особенно до- 
стигшие максимума на 17 день (78% сегментированных нейтрофилов и 
11% лимфоцитов). В дальнейшем состояние больного улучшалось. 

Перед выпиской больной признался, что на самом деле он принимал 
всего 0,5 г опия в день (0,025 в пересчете на морфин), а значительно боль- 
шую дозу назвал из страха перед абстиненцией. 
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ АБСТИНЕНТНОГО СИНДРОМА ме 
ПРИ ПОТРЕБЛЕНИИ РАЗЛИЧНЫХ ОПИЙНЫХ ПРЕПАРАТОВ Е черн Ь 80 
ой 
Антагонистические отношения, возникающие ` между про- ПСТ но 1 
явлениями острого отравления опием и абстинентного синд- И на 
рома были отмечены уже давно. ЖИ ось 
Мы уже упоминали работы Вута, Горового-Шалтана, Та- отмеч 


тума, Сиверса и Коллинза, которые обратили внимание на 
то, что симптомы, присущие абстиненции, как бы повторяют 
с обратным знаком симптоматику острого отравления алка- 








лоидами опия. Для иллюстрации этого положения позволим наблюдалис 
себе привести краткую сводку симптомов острого отравления нентный сие 
опием и абстиненции. Днаррея 

двух случая 
ОСТРОЕ ОТРАВЛЕНИЕ ОПИЕМ ОПИИНАЯ АБСТИНЕНЦИЯ ны-морфин 


1. Угнетение дыхания. 1. Возбуждение дыхания в тЯ- 


желых случаях, кашель, оды- 


чении абсти 
желудочно- 
























шка. 

2. Брадикардия с некоторым сни- 2. Тахикардия, повышение арте- изменения | 
ты артериального давле- риального давления. а сист 
3. Снижение перистальтики ки- 3. Усиление перистальтики ки- ман чащену 
шечника, запоры. шечника, диаррея. : Ве | 
4. Некоторое снижение темпера- 4. Повышение температуры тела. | инуту \ 

_ туры тела. М : 
5. Снижение либидо и потенции. 5. Усиление либидо. ли инуту, п 
6. Понижение основного обмена. 6. Усиление основного обмена. м тяжел 

и Подавление, деятельности же- 7. Усиленная деятельность желез “орфин 
лез внешней секреции (сухость . внешней секреции (гипергид- Мано ист 
кожи, слизистых носоглотки, роз, насморк, слезотечение, ги- пе В ре) 

уменьшение слюноотделения, персаливация, гиперсекреция). Род а 
гипосекреция желез желудка). АЫхан 6х 
8. Снижение болевой чувствитель- 8. Гиперэстезия. ИЗ Ви ИЯ 6 

ности. Хх 
4 

9. Миоз зрачков. 9. Мидриаз. ата 
10. Снижение периостальных, сухо- 0. Повышение рефлексов. И Че 
жильных и других видов ре- и с 
флексов. боль бла 
Е . п ок 
Подобный антагонизм можно проследить по отношению т он 
буквально ко всем проявлениям острой интоксикации и абсти- т ЧНот © 
нентного синдрома. че а о 
= ы уже упоминали, описывая явления абстиненции и хро- й ная 
нической интоксикации, что нам удалось установить сдвиг Ала ба 
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лейкоцитарной формулы ‹ 
лимфоцитов в периоды и 





ением числа 
лейкоцитарной 
формулы влево с резким относительным увеличением числа 
сегментированных нейтрофилов в периоды абстиненции 

Помимо общего антагонизма указанных синдромов, нам 
удалось выявить некоторые особенности течения абстинент- 
ного синдрома при потреблении различных препаратов опия 
и синтетических аналгетиков. Эти особенности были законо- 
мерны и отражали особенности действия препаратов. Так, 
расстроиство деятельности желудочно-кишечного тракта от- 
носительно часто встречалось при опиомании. Из 142 обсле- 
дованных нами больных у 46 (32%) в абстинентном периоде 
отмечались те или иные степени. расстройства деятельности 
желудочно-кишечного тракта. Диаррея являлась одним из ча- 
стых симптомов в абстинентном периоде опиоманов. Причем 
поносы, резкие боли в животе с усилением периостальтики 
наблюдались у больных даже тогда, когда в целом абсти- 
нентный синдром был выражен нерезко. 

Диаррея у больных морфинистов наблюдалась лишь в 
двух случаях из 21 (9,5%), причем появление поноса у боль- 
ных-морфинистов неизменно свидетельствовало о тяжелом те- 
чении абстинентного синдрома, и расстройствам со стороны 
желудочно-кишечного тракта предшествовали выраженные 
изменения со стороны дыхания, артериального давления и 
других систем. 

Учащение дыхания в период абстиненции у больных опио- 
манов в среднем достигало для группы в 84 больных 9 в 
1 минуту. У больных морфинистов оно составляло всего 7 в 
| минуту, причем у опиоманов лишь в двух случаях наблюда- 
лись тяжелые приступы одышки по типу астматических, а У 
морфинистов мы не видели их вовсе. У 7 больных-кодеино- 
манов среднее увеличение числа дыхательных движений в 
период абстиненции составляло 14 в | минуту. Расстройства 
дыхания были основной жалобой этой категории, а у трех 
из них наблюдались приступы тяжелейшей одышки по типу 


астматических. 

Известно, что из перечисленных наркотических веществ 
опий обладает наибольшим обстипирующим действием и наи- 
более тормозит перистальтику кишечника. Как мы видим, 
при опиоманиях расстройства деятельности желудочно-ки- 
шечного тракта занимают наиболее значительное место в кар- 
тине абстиненции. 

Наиболее выраженным действием на дыхательный центр 
обладает кодеин. Его свойства подавлять возбудимость ды- 
хательного центра широко используется в терапевтической 
практике. В абстинентном синдроме при кодеиноманиях рас- 
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токсикации и сдви! 











я значительно выражены и занимают, как 
зв азанного, ведущее место. 
особенности течения абстинентного синдрома и 


















: их 
ависимость от особенностей действия того или иного цент. 
рально-аналгезирующего средства не являются случайными. 


закономерность этих соотношений настолько велика, Что, 
встречаясь с тем или иным видом наркомании, можно зара- 
нее предсказать, как сложится у данного больного абстинент- Г 
ный синдром. Так, при появлении наркоманий вследствие при- 
выкания к промедолу можно было ожидать, что большая вы- 
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„Жим огиетия 





Рис. 38. Интенсивность абстиненции по шкале Гиммельсбаха. 


: раженность аналгезирующего действия, а также более отчет- 
ливое, чем у морфина, влияние промедола на кишечник, сде- 

лает абстинентный синдром при промедоломаниях более вы- 

раженным, причем расстройства желудочно-кишечного тракта 

и выраженные боли у больных промедолистов будут наблю- 

даться чаще, чем при морфинизме. Практика подтвердила 


это предположение. Как видно из следующего рисунка (рис. 1 ть | 
38) абстинентный синдром при промед. 


——— 





И олизме протекает ин- м 
тенсивней. Чин, и 
г В картине абстинентного синдрома при промедолизме наи- Ци: 
большее место занимают боли. Падение давления и тахикар- б а 
у дия при промедолизме оказались значительно менее выра- | Ч В) м 
х женными, чем при морфинизме и опиоманиях (рис. 39). | “Кок , 
166 * чар Ц 


Учитывая малое влияние промедола на сердечно-сосу 
стую систему, очевидно, и это не случайно Е 
Таким образом, абстинентный синдром тесно связа 
лениями отравления наркотиками и как бы това ь о 
ое симптоматику отравления. Системы, которые 
угнетаются тем или иным алкалоидом опия или 
синтетическим аналгетиком с морфиноподобным действием 


о наиболее расторможенными в период абстинен- 
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Рис. 39. Средние цифры артернального давления и частоты пульса: 


а) при абортивном отнятии морфина, ь 
6) при абортивном отнятии промедола. < 


Рассмотрение клиники опийных наркоманий ‘позволяет 
сделать некоторые краткие выводы. у : 

1. В клинике опийных наркоманий следует различать: 

а) синдромы, зависящие от непосредственной интоксика- \ 
ции опиатами; ; 

6) абстинентный синдром; 

в) нарушения, являющиеся следствием длительной хрони- 
ческой интоксикации. ь 

9 Непосредственное воздействие опиатов на больных 
наркоманов с выраженными явлениями толерантности и фи- 
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зической зависимости незначительно. Оно проявляется в виде 
умеренного эйфоризирующего эффекта с восстановлением ак. 
тивности, нарушенной абстинентными явлениями, и по суще- 
ству сводится к нормализации работы внутренних органов, 
нёрвной и психической деятельности наркомана. 

3. Хроническая интоксикация опиатами приводит к сни. 
жению веса больных, которое у опиоманов выражено меньше, 
чем у морфинистов. Со стороны сердечно-сосудистой системы 
стмечается некоторая брадикардия, со стороны органов ды- 
хания —в 14% случаев эмфизема легких. 

4. В период абстиненции выявляются многообразные на- 
рушения, выражающиеся в возбуждении дыхания, тахикар- 
дии, повышении артериального давления, усилении перио- 
стальтики кишечника и диарреи (32% случаев). У больных 
наблюдалось также повышение температуры тела, усиленная 
деятельность желез внутренней и внешней секреции, повыше- 
ние либидо, иногда прианизм. Нарушения нервной системы в 
период абстиненции сказывались в гиперэстезии, повышении 
всех видов рефлексов. Е 

5. По своим клиническим проявлениям абстинентный син- 
дром противоположен тем явлениям, которые наблюдаются 
при хронической интоксикации опиатами. Системы и органы, 
деятельность которых опиатами тормозится, в период абсти- 

ненции оказываются резко возбужденными. При этом степень 
их возбуждения и участие в абстинентном синдроме тех или 
иных органов и систем зависит от особенностей фармако-ди- 
намического действия данного алкалоида опия или синтети- 
ческого аналгетика с морфиноподобными действиями. 

6, В период интоксикации опиатами отмечается относи- 
‘тельный лимфоцитоз и нейтропения, в периоды абстинен- 
ции относительная лимфопения и нейтрофилез.. Эти изме- 
нения протекают параллельно изменению клинического со- 
стояния больных, степень их выраженности соответствует сте- 
пени выраженности остальных проявлений абстинентного син- 
дрома, благодаря чему они могут иметь диагностическое зна- 
чение. 

7. Многообразие психических изменений при наркомании 
можно, схематизируя, представить себе следующим образом: 

А. Психические реакции на наркоманию — 

а) по астеническому типу, 

6) по истерическому типу, 

в) по эксплозивному типу. 

Эти психические реакции неспецифичны, зависят от ситуа- 

ционных моментов, психологически объяснимы и их характер 


зависит от преморбидной личности больного, будучи вначале 
нестоикими, они могут приводить впоследствии к более стой* 
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кому патологическому развитию личности. Об их спецпифич- 
ности говорит также и тот факт, что подобные типы изменения 
личности наблюдаются и при алкоголизме (А. А. Портнов). 
Б. Длительная хроническая интоксикация опийными алка- 
лоидами приводит к снижению личности с сужением круга 
интересов, общим огрубением, побледнением индивидуаль- 
ности, падением активности и энергии. Это снижение отли- 
чается некоторым своеобразием и может быть отнесено за 
счет действия токсико-органического фактора. 
В. Психические изменения при абстинентном синдроме вы" 
ражаются в возникновении; 
а) астенодепрессивных состояний с не 
` ми отношения; 
6) эксплозивных форм 
с взрывчатостью, раздражите 
в) гипоманиакальных форм течения 
рома. 


выраженными идея- 


течения абстинентного синдрома 


льностью, злобностью; 
абстинентного СИНД- 
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В проблеме опийных наркоманий, пожалуй, нет более ост- 
рого вопроса, чем вопрос рецидивов. Месяцы тяжкого труда 
врача и мучительных испытаний больного зачастую оказыва- 
"=. ются потраченными, впустую, и пациент, вышедший из кли- 
ники с искренней верой .в полное исцеление, порой возвра- 
щается к врачу, изверившиъь в себе и медицине, обвиняя себя 
В слабости и неспособности устоять перед соблазном принять 
наркотик. 
Большое число рецидивов порождает пессимизм не только 
у больных, но даже у врачей. Вероятно, этим можно объяснить 
ту неохоту, с которой берутся за лечение наркоманов многие 
психиатры, а также частые отказы в госпитализации этой ка- 
тегории больных. 
Уже в руководствах конца ХХ — начала ХХ века приво- 
дились данные о тяжести прогноза морфинизма. Буркарт пи- 
сал о том, что большинство больных снова обращается к нар- 
котикам вскоре после выписки из стационара. Эрленмейер 
приводил сведения, что 97% наркоманов рецидивируют. Ле- 
винштейн считал, что этот процент составляет 55%. На серь- 
езность прогноза наркомании указывал Крепелин, сообщав- 
ший, что лечение дает эффект всего у 3—6% больных мор- 
финистов. 
В дальнейшем высказывались и более оптимистические 
взгляды, но приводившиеся цифры были все же мало утеши- 
тельными. Так, И. В. Стрельчук на основании обследования 
162 больных морфинистов пришел к выводу, что 40% из них 
ь рецидивировали в первые дни после выписки, 18% воздержи- 

вались от потребления опиатов в течение |—3 месяцев, 7%— 
| в течение года, 3% — в течение 3 лет и 2% — в течение 5 лет. 
у Не вернулись к употреблению наркотиков 23% больных. 
| Шварц сообщил, что в течение года воздерживалось от упот- 
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ебления опиатов 42% лечившихся больных. Кильхольц На- 
ходил, что в течение этого срока не употребляло наркотики 
38%, а в течение 3 лет — 30%. Н. В. Канторович, проведя 
обследование 125 морфинистов, нашел, что вернулись к опиа- 
там 59,5% больных, причем в день выписки 36,1%; комиссия 
по наркотикам при Сенате СМА отмечала, что 60% больных 
наркоманов поступали на лечение повторно. 

Но, несмотря на очень большое количество рецидивов, во- 
прос об их причинах и механизмах до с 1х пор далеко не вы- 
яснен. По мнению американской исследовательницы М. Нис- 
вандер, рецидивы остаются наименее разработанной обла- 
стью в клинике наркоманий. Лишь в небольшом числе работ 
делается попытка раскрыть причины рецидивов, но и в них 
исследователи далеки от единства мнен! ИЕ 

‚ Одни авторы (Шварц, Ршор, П. Вольф и др.) считают, что 
готовность к рецидиву объясняется особейностями личности 
больных наркоманов, их привычкой пользоваться наркоти- 
ком, как наиболее легким способом адаптации к окружаю- 
щему. В результате этого любая отягчающая обстановка (ра- 
_ бочие и семейные конфликты, физические боли ит. д.) ведет 
по типу реакции «короткого замыкания» (Ршор) к стремле- 
нию выровнять настроение приемом наркотического средства. 
Отсутствие твердого понимания своей жизненной ситуации, 
интравертированная установка больных на собственные пе- 
реживания еще более усугубляют положение и способствуют 
возникновению рецидивов. 

В изложенной точке зрения основной причиной рецидивов 
выступают, таким образом, ситуационные моменты, сочетаю- 
щиеся с особенностями личности наркоманов. 

Другие. авторы (Кильхольц, Удальцов, А. Е. Бланкфельд, 
Нисвандер, И. В. Стрельчук), признавая важность указанных 
моментов, в то же время` подчеркивают опасность тех пов- 
торных или ложных абстиненций, которые могут наступать 
спустя 5—6 недель (Кильхольц) а иногда и спустя 1—1 
года после прекращения приемов морфия (И. В. Стрельчук). 
Эти состояния, подробно описанные А. Е. Бланкфельдом, 

И. В. Стрельчуком, выражаются в беспричинно возникаю- 
щем неудержимом стремлении к наркотику, сочетающемся с 
физическими проявлениями абстиненции в виде резкой раз- 
дражительности, физической слабости, нарушениях сна, не- 
приятных ошущениях во всех органах, зябкости, боязни хо- 


лода, парэстезиях и т. д. 
По мнению И. В. Стрельчука, ложные абстиненции отли- 


чаются от истинных только меньшей выраженностью явлений 
и носят условно-рефлекторный характер. Удальцов выдвинул 
предположение, что продукты распада опиатов, обладая спо- 
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‹лительно задерживаться в организме наркомана 
периодически из печени в кровь, вызывают пов- 









и образом, второй группой причин, вызывающих ре- 
по мнению ряда авторов, являются. не ситуационные 
подготовленность больных, а 
объясняю- 


психологическая 
повторные появления физической зависимости, 
щиеся нейрофизиологическими или фармакодинамическими 
ссобенностями действия самого наркотика. Е 





Не вдаваясь в рассмотрение патогенеза повторных абсти- 
ненций (о чем будет идти речь ниже) и не ставя перед собой 
задачу клинико-статистического анализа рецидивов, требую- 
щую для своего разрешения длительные катамнестические на- 
блюдения, мы старались приблизиться к пониманию лишь тех 
вопросов, которые считали наиболее важными в практиче- 
ском отношении и наименее освещенными в литературе. Вот 
эти вопросы: ь 

1) Излечимы ли опийные наркомании? 

2) Каковы причины возникновения. рецидивов опийных 
наркоманий? 

3) Какие моменты следует считать провоцирующими ре- 


Для лучшего понимания этих вопросов мы обследовали 68 
больных, которые в разные сроки перенесли рецидивы нарко- 
маний. 49`из них либо лечились ранее в стационарах, 
самостоятельно бросали потребление опия. Эти больные были 
обследованы анамнестически. 
внимание обращалось на состояние больных до возникнове- 
ния рецидива и на те провоцирующие моменты, которые спо- 
собствовали. его возникновению. 26 больных обратились в 
больницу по поводу только что возникшего рецидива или в 
связи с симптомами внезапно появившегося влечения к опию. 

Возникновение рецидивов или состояний, им предшествую- 
щих, у этих больных удалось, таким образом, наблюдать 
непосредственно. 

Уже первое рассмотрение сроков воздержания от приема 
наркотиков у больных с рецидивами показывает, что даже де- 
сятилетия полного воздержания не гарантирует больного от 
возможности возникновения рецидива. 

Из рецидивировавших 62 больных воздерживались от 
приемов опия менее месяца 21 человек (33,6%); 

от | месяца до 3 месяцев — 12 человек (19,2%); 


При сборе анамнеза ` особое 
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от 3 месяцев до 6 месяцев — |5 человек (24%): 
от 6 месяцев до 1 года — 5 неловек (8%): 
от | года до 5 лет — 3 человека (4,8%); 

свыше 5 лет — 3 человека (4,8%); 

свыше 10 лет — 2 человека (3,2%); 

свыше 15 лет — | человек (1,6%). 

Хотя основная масса больных (76,8%) вернулись к опию 
после первых 6 месяцев воздержания, у некоторых рецидивы 
наблюдались и спустя 5—10—15 лет. В пользу того, что у этих 
больных речь шла не о новом привыкании к наркотику, а о 
рецидиве, говорит быстрота повышения толерантности и во3- 
никновения абстинентного синдрома. 

Именно факты рецидивов после многих лет воздержания 
и делают вопрос о возможности излечения от опиомании право- 
мерным. Если считать, что «полное выздоровление организма 
характеризуется восстановлением уравновешения организма 
с внешней средой» (А. Д. Адо, В. А. Неговский, С. М. Пав- 
ленко, И. Р. Петров) вряд ли можно применить термин «вЫ- 
здоровление» к наркомании. В отношении наркомана «вы- 
здоровление» означало бы, что после более или менее дли- 
тельного воздержания от потребления наркотиков патологи- 
ческое состояние организма исчезает, и такой больной может 

принять опий без того, что отмечалась повышенная толерант- 
ность или возникли явления абстиненции без проявления па- 
тологического влечения к наркотику. 

Между тем, данные специальной литературы и наши на- 
блюдения позволяют высказать убеждение, что наркоману, 
много лет не принимавшему наркотик, достаточно один или 
несколько раз случайно принять опиаты для того, чтобы ре- 
цидив стал неизбежным. Готовность к рецидиву, патологи- 
чески измененная реактивность организма по отношению к 
_опиатам сохраняются у больных неограниченно долго. 

Приведем один краткий пример, иллюстрирующий это по- 
ложение. Е з 


НАБЛЮДЕНИЕ 22. 
Больной С., 42 лет. Опий начал принимать в 95-летнем возрасте. Сна- 


чала принимал «просто так» из подражания товарищам, «от нечего де- 
лать». Приемы опия давали ощущение позитивной эйфории. В течение 
3—4 месяцев принимал одну и ту же дозу, затем постепенно начал ее по- 
вышать, так как при прежней дозировке испытывал недомогание, понижен- 
ное настроение. 

Уже месяцев через пять приемы опия стали для больного обязатель- 
ными и ежедневными, так как в день, когда он не принимал наркотик, раз- 
вивались явления абстиненции. После 3 лет приемов опия дошел до дозы 
6 г опия (0,3 морфина) в сутки. Постоянные траты на опий привели к ни- 
щшете, больной потерял работу, продал все, что. было дома. Изыскивая 
средства на опий, С. совершил кражу на обувной фабрике и был осужден 
на 10 лет тюремного заключения, 
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Отбывая наказание, не имел возможности доставать наркотики, В Те. 
‘ение месяца испытывал острые явления абстиненции: почти не спал е 
первые недели мучили тошнота, рвота, понос. Они были настолько СИЛЬНЫ 
что С. боялся умереть. Затем эти явления прошли. В дальнейшем УС 


вновь иногда появлялась тяга к опию. Раза два или три отмечал у себя 
возвраты «хумара» (абстиненции); считает, что тогда мог бы и не выдер- 
жать, но достать опий было негде и «волей-неволей» терпел. В тюрьме про- 
был 5 лет, за эти годы «многое понял», выучил русский язык, научился чи- 
тать и писать. Считает, что пересмотрел свою жизнь, понял пагубность 
своего порока. 


По возвращении из тюрьмы стремился загладить «вину перед семьей», 
много работал, занимался воспитанием детей. Об опии «забыл и думать», 
опиоманы вызывали у него презрение и отвращение, как «погибшие, не- 
нужные» люди. В феврале 1955 г. С.*внезапно заболел, болезнь (как выяс- 
нилось впоследствии парапроктит) причиняла тяжелые страдания, выпи- 
сываемые врачами средства не облегчали болей и, по совету жены, од- 
. нажды принял опий в качестве болеутоляющего средства.. 

Принимая опий, С. не допускал и мысли о возврате к наркомании, счи- 
тал себя в этом отношении вполне здоровым. Но уже после двухкратного 
приема опия почувствовал, что последний в обычной дозе болей не успо- 
каивает, больше того, когда С. на 3 день попробовал отказаться от опия, 
то почувствовал тоску, внутреннее беспокойство, ему непреодолимо хоте- 
лось достать и принять опий, дрожали руки, появилась потливость, му- 
чили зевота, насморк, ломало все тело, усилились боли. В этот день боль- 
ной еще успокаивал себя тем, что это плохое самочувствие — следствие со- 
матического заболевания и, требуя достать и дать ему опий, уверял близ- 
ких и верил сам, что опий нужен только для. того, чтобы снять боли, но 
уже на 5 день понял, что он вновь стал наркоманом. 

_ Если первоначальная доза опия-сырца была 0,4 г (0,01 в пересчете на 
морфин), то к 5 дню она увеличилась до {г (0,05 в пересчете на морфин). 
С. пытался сам прекратить приемы опия, один раз не принимал 4 дня, но 
боли в животе, тошноты, понос, общее недомогание были настолько силь- 
НЫ, что справиться с ними он не мог и, ругая себя, обещая, что он примет 
опии «только один раз», вновь и вновь обращался к наркотику. Е 


В апреле 1955 г. больной поступил на лечение в Туркменскую респу- 
бликанскую психоневрологическую больницу. 


Таким образом, 12-летнее воздержание от наркотиков © 
полной социальной реституцией, восстановлением трудоспо- 
собности, при отсутствии каких-либо установок на продолже- 
ние опиомании не спасло больного от рецидива. Двукрат- 
ный прием опия в качестве болеутоляющеёго средства привел 


к возобновлению повышенной толерантности и явлений зави- 
симости. р 


Если в первом периоде привыкания для развития этих фе- 


номенов нужны были месяцы, то через 12 лег для этого по- 
требовались только дни. 


Все больные, вольно или невольно принявшие опиаты В 
период воздержания, утверждали, что это неизменно приво- 
дило их к рецидивам. Мы также не встретили ни одного боль- 
ного, который после периода воздержания мог бы один ИЛИ 
несколько раз принять опий без возврата к наркомании. 
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Поэтому мы считаем, что было бы более целесообразным 
говорить не об излечении наркомании, а о ремиссин, воздер- 
жании от наркотиков. Учитывая же постоянную тотовность 
опиомана к рецидивам, необходимо соответственно строить 
и профилактические мероприятия. 


Попытка проанализировать причины возникновения реци- 
дивов и те обстоятельства, которые вновь привели больных к 
употреблению опия, показали, что схематически рецидивы 
могли быть классифицированы следующим образом: 

1. Из 62 обследованных елучаев рецидивов с возникнове- 
нием повторных (ложных) абстиненций было связано 35. 

Из них: у 

а) повторные абстиненции возникли в связи с возвраще- 
нием в обычную обстановку или с обстоятельствами, нано- 
минавшими больному о потреблении опия, —в 14 случаях; 

6) в связи с дополнительными интоксикациями (алко- 
голь и др.) повторные абстиненции развились в 8 случаях; 

в) после психотравмы повторные абстиненции возникли у 
2 больных; 

г) повторные абстиненции были связаны с соматическими 
заболеваниями — У 3 больных; 

д) не удалось установить причины повторных абстинен- 
ций — у 8 больных. 

И. Рецидивы после случайного употребления опия — от- 
мечались у 17 больных. : 

ПТ. Рецидивы возникли вследствие стремления больного 
к опию, как к успокаивающему или эйфоризирующему сред- 


ству, — в 6 случаях. 
Т\. Рецидивы, причины которых установить не удалось, 


в 4 случаях. 
Из приведенных данных видно, что наибольшее число ре- 
цидивов обусловлено возникновением повторных абстинент- 
ных явлений. ` 
Надо отметить, что из 
рецидивов, возникших В тече 
ращения потребления опия, 


абстиненциями. 
Из числа тех рецидивов, 
длительных сроков воздержания 
нены повторными абстиненциями. 
Это указывает на то, что, игра 


вах опиомани 


36 обследованных нами случаев 
ние первых 6 месяцев после прек- 
28 были связаны с повторными 


которые возникли после более 
‚ лишь 7 могли быть объяс- 


я большую роль в рециди- 


й, повторные абстиненции, особенно опасны в 
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первом периоде воздержания, и возможность их возникнове- 

я уменьшается после 6 месяцев — | года воздержания. 
значительной части случаев (14 из 35) больные опио- 
маны отмечали определенную связь возникновения повторных 
абстиненций -с возвращением в ту ситуацию или обстановку, 
в которой обычно принимался опий. Особенно отчетливо это 
выявилось у тех 10 пациентов, у которых абстинентные явле- 
ния возникли сразу же после выписки из стационара. При- 
вычная обстановка дома, в которой больные принимали опий, 
беседа с товарищами, которые разделяли их порок, специ- 
фический запах опия-или даже одно воспоминание о нем — 
все могло вызывать к жизни, казалось бы, отзвучавшие аб- 
стинентные явления. Характерно, что все больные четко раз- 
деляли простое желание принять опий или ощущение, что 
без обычного ритуала опиокурения (или опиофагии) им чего- 
то нехватает, от остро возникающих типичных переживаний 
абстиненций в результате возвращения в прежнюю обста- 
новку: «Как будто вчера бросил курить», «Чувствуешь себя 
так, как на 2—3 день. пребывания в больнице» — так опреде- 
ляли они это состояние. 

Понимая опасность возврата в обычную обстановку, стра- 
шась повторения абстиненций, некоторые больные сами стре- 
мились сразу же после выписки уехать туда, где бы ничто 
не напоминало им о прежних приемах опия. Но даже по про- 
шествии длительного времени возвращение к ситуации, свя- 


занной с приемом наркотиков, могло оказаться роковым для 
больного. 


Вот одно из наших наблюдений, 
ложение. 








иллюстрирующих это по- 


НАБЛЮДЕНИЕ 33. 

Больной М., 29 лет. Принимал ежедневно опий по 2,0 г (0,1 в пере- 
счете на морфин). Глотал опий обычно вечерами, дома, сидя на ковре и 
запивал чаем. Часто в это время к нему заходил сосед, с которым они бе- 
седовали о своем хозяйстве, 

В октябре—декабре 1955 г. 
Туркменской республиканской п 
курс дезинтоксикации. 

В первые 2 недели у М. отмечались выраженные признаки абстинен- 
ции в виде чихания, насморка, слезотечени 


- ения, озноба, ломящих болей во 
всем теле, приступов сердцебиений, болей в животе, частого жидкого сту- 
ла и тошноты. 


последующем все эти явления стихли, перед выпиской явлений аб- 
стиненции не отмечалось, настроение было устойчивым. 

Сразу после выписки больной уехал в деревню к брату и гостил У 
него в течение 2 месяцев. Все это время чувствовал себя хорошо, опий не 
принимал и тяги к нему не испытывал, У брата часто бывали в гостях со- 
седи, некоторые из них, принимая опий, предлагали его М. От таких пред- 
ложений отделывался шуткой, не допуская даже и мысли, что он снова 
может вернуться к опиофагии, После двухмесячного пребывания у брата 
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больной находился по поводу опиомании в 
сихоневрологической больнице, где прошел 
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а. к исюде а те ее р. Е: О на- 
Создалась точно такая же обстанов в которой р М. о. ее 
опий в прошлом. Неожиданно для себя больной п ОБЕ УЗИ 
к опию, испытывал мучительное чувство недом тия Ва с = 
чение, «весь как-то ослабел», дрожали руки, все ее 
Спустя час-полтора появились боли в суставах, «не мог нЕ: сб ы а 
то ЕЯ прилечь, уснуть, то вскакивал ВНОВЬ о нь 

Тувство внутренней тревоги, напряжение сказывались в раздражи- 
тельности и грубости, с которой больной отвечал родным, пытавшимся ему 
помочь. Готов был принять опий, чтобы избавиться от ‘неприятных т: 
ний абстиненции, по его мнению, от рецидива Наркомании. Утром пришел 
в больницу с просьбой облегчить его состояние. | 
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Рис. 40. Интенсивность абстинентного синдрома 
у больного М. 


При повторном поступлении в больницу 7/11 1956 г. у больного отме- 
чались мидриаз зрачков? гипергидроз, гиперсаливация, повышенное слезо- 
течение, насморк. Тремор рук, озноб, гусиная кожа. Пульс 32 в 1 минуту 
АД=130/90, дыхание 28 в | минуту, лейкоцитарная формула со значитель- 
ным сдвигом вправо‘и относительной лимфопенией (эозинофилов—1%, па- 
лочкоядерных нейтрофилов — 12%, сегментированных нейтрофилов — 71%, 
лимфоцитов — 13%, моноцитов — 3%). 

Больной был напряжен, усиленно просил помощи, заявлял, что вновь 
ощущает явления «хумара» (абстиненции), что если ему не помогут он не 
сможет удержаться от приемов опия. Первые 2 дня пребывания в отделе- 
нии почти все время лежал в постели, закутавшись в одеяло, жаловался 
на холод, озноб, по нескольку раз в день вызывал врача, просил помочь 
ему, первые две ночи почти не спал, аппетит был понижен. . 

В течение двух последующих дней все вышеуказанные явления стай 
ли, физические признаки абстиненции более не выявлялись, настроение бы- 


ло устойчивым, тяги к наркотикам не испытывал. 

Так, спустя 31/5 месяца, возвращение в обстановку, свя- 
занную с приемом опия, вызвало у больного типичный абсти- 
нентный синдром, сопровождавшиися характерными измене- 
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ниями со стороны деятельности желез, дыхательного аппа- 
рата, сердечно-сосудистой системы и форменного состава бе- 
лой крови. На рис. 40 видно, что абстиненция при втором 
поступлении больного отличалась  кратковременностью и 
меньшей интенсивностью, чем при первом. 

Если в описанных случаях повторные абстиненции носят 
несомненный условно-рефлекторный` характер, а условным 
раздражителем при этом является обстановка приема опия, 
то другим случаям повторных абстиненций предшествует ин- 
токсикация или соматическое заболевание. Наиболее часто 
они вызываются алкоголем. 

В этих случаях речь идет не о расторможении влечений, 
которое толкает наркомана, находящегося в состоянии алко- 
гольного опьянения к опию и обусловливает рецидив, а о 
появлении после употребления алкоголя отчетливо выражен- 


ных явлений физической зависимости с характерным вегета- 
тивным синдромом. 


НАБЛЮДЕНИЕ 34. 


Больной Р., 46 лет. В течение 12 лет принимал опий внутрь. Послед- 
ние годы по 6—8 опия-сырца (0,3—0,4 в пересчете на морфин). 

В 1954 г. самостоятельно лечился на дому постепенным снижением 
доз. Несмотря на выраженность явлений абстиненции, нашел в себе силы 
довести лечение до конца и в течение полугода опий не употреблял. К 
концу этого периода никакого стремления к приемам наркотика не испы- 
тывал, считал, что полностью избавился от наркомании. 

В декабре 1954 г. обварился кипятком, получил ожог ПШ степени пе- 
редней поверхности левого бедра и голени. Лечился дома, чувствовал себя 
очень плохо, был жар, порой терял сознание, кружилась голова. 

На 2 неделе заболевания, к вечеру, когда боли несколько утихли и 
температура спала, почувствовал озноб. Сначала считал эти явления след- 
ствием заболевания, но развившиеся вслед за тем чихание, насморк, зе- 
вота, потливость, боли в пояснице с характерным ощущением беспокой- 
ства, тревоги, раздражительности и острым желанием немедленно при- 
нять опий, заставили больного решить, что в данном случае речь идет об 
абстиненции, 

Эти ощущения были настолько сильными, что он забыл о боли в 
обожженной ноге, столь сильно хотелось принять опий, а явления абсти- 
ненции были такими мучительными, что, ковыляя на одной ноге, чуть не 

падая от слабости, он отправился на`поиски опия. 

С того дня опий вновь сделался для больного необходимостью и прие- 
мов его он уже не прекращал. 

В сентябре 1955 г. Р. обратился в Туркменскую психоневрологическую 
больницу, где ему был проведен курс дезинтоксикационной терапии. Был 
выписан без явлений абстиненции и после выписки чувствовал себя хо- 
рошо, хотя иногда появлялась бессоница, беспричинные колебания настро- 
ения. 

Через 2 недели после выписки в компании приятелей больной выпил 
100—150 г водки. После употребления алкоголя появились одышка, серд- 
цебиение, режущие боли в желудке, «бросало то в жар, то в холод», ломя- 
щие боли в конечностях, которые, по заявлению больного, были очень 


сильны, как будто «кто-то ковырял_ в костях». С этими явлениями 17/Х 
1955 г. больной вновь обратился в больницу. 
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При поступлении зрачки были резко расширены, реакция на свет — 
вяла, сухожильные и периостальные рефлексы резко повышены, равно- 
мерны. Отмечались фибриллярные подергивания отдельных мышц лица, 
рук. Резко выраженный гипергидроз. При исследовании симптома Ашне- 
а— замедление пульса на 8 ударов в минуту. Пульс 82 в | минуту, 
АД=115/76, дыхание 22 в минуту, пальпаторно- и аускультативно опреде- 
лялась усиленная перистальтика кишечника; исследование крови: эритро- 
циты — 4 900 000, гемоглобин — 78%, цветной показатель — 0,87%, лейко- 
циты — 11 200. Лейкоцитарная формула: эозинофилов — 0, палочкоядерных 
нейтрофилов — 7, сегментированных нейтрофилов — 71, лимфоцитов — 18, 
моноцитов — 4. 

Больной вял, весь день не поднимался с постели, речь тихая, замед- 
ленная. Во время беседы быстро истощается, разражается слезами, просит 
к нему не приставать, жалуется на плохое обслуживание в отделении, счи-. 
тает, что он никогда не выздоровеет, останется больным навсегда. На вто- 
рой день после поступления отмечались выраженные зевота, насморк, по- 
тягивание. Больной много раз жаловался на боли во всем теле, ^ сердие- 
биение. Был крайне раздражителен, жаловался, что лечение не помогает, 
просил вызывать дежурного ‘или главного врача, грозил, что в противном 
случае убежит из больницы. 

Учащение дыхания, тахикардия отмечались еще и на третий день пре- 
бывания в стационаре, но были уже менее выражены. К пятому дню со- 
стояние больного улучшилось, нормализовалась формула крови, он стал 
весел, общителен, просил его выписать, заявлял, что теперь он знает, что 
употреблять алкоголь ему нельзя, так как последний вызывает «хумар» 
(абстиненцию), благодарил за лечение. 


В приведенном случае у больного дважды — один раз че- 
рез 6 месяцев, другой раз — через 1'/› месяца после прекра- 
щения приемов опия, возникают повторные абстиненции, не- 
посредственным толчком к которым служат в первом случае 
соматическое заболевание, а во втором — случайное употреб- 
ление алкоголя. 


О причинах возникновения повторных абстиненций на 
фоне интоксикации алкоголем или осматического страдания 
могут быть высказаны различные предположения. Возможно, 
что интоксикация или заболевание являются в этих слу- 
чаях «вторым ударом» в понимании А. Д. Сперанского. 
Можно также предположить, что затормаживая кору, алко- 
голь способствует тем самым высвобождению старых под- 


корковых патологических связей. 


В пользу последнего предположения как будто говорит 
отмечавшийся выше факт усиления абстинентного синдрома 
в состоянии опьянения, а также и то, что токсическое дейст 
вие других наркотических средств с преимущественным воз- 
действием на кору, способно вызвать повторную абстиненцию 
(в одном нашем наблюдении она возникла после употреб- 
ления больным хлорал-гидрата). Однако окончательное су- 
ждение о природе этого вида повторных абстиненций вряд ли 
возможно на основании лишь клинических наблюдений; 
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‚десь необходимы дополнительные исследования фармаколо- 
гического и физиологического характера. 

В связи с ‘вышесказанным, особый интерес приобретают 
повторные абстиненции, вызванные разного рода психотрав- 
мами. Разумеется здесь имеется в виду не встречавшееся у 
наркомана. желание забыться, успокоиться, уйти от травми- 
рующей ситуации путем приема опиатов, а возникновение в 
ответ на травмирующую ситуацию очерченного абстинент- 
ного синдрома. И в этих случаях психотравма как бы пробуж- 
дает к жизни механизм абстиненции, провоцирует его появ- 
ление. В состоянии гнева, раздражения, тоски, независимо 
от психологического стремления больного к приемам опия, по- 
рой неожиданно для больного развивается картина, харак- 
терная для абстиненции. 


НАБЛЮДЕНИЕ 55, : Е 

Больной К., 44 лет. В течение 20 лет принимает опий-сырец внутрь до 
бгв сутки (0,3 в пересчете на морфин). В’ декабре 1955 г. находился в 
психоневрологической больнице по поводу опиофагии. осле выписки в 
течение 2 месяцев опий не принимал. Самочувствие было удовлетвори- 
тельным, хотя К. и отмечал некоторую раздражительность, несдержан- 
ность. Иногда хотелось принять опий, чтобы успокоиться. Несколько раз 
во сне видел опий, ощущал его запах, вкус, просыпался с ощущением тя- 
ги к опию. 

За несколько дней до поступления в больницу жена больного отказа- 
лась одолжить брату мужа муку. Брат жаловался больному на неродст- 
венное отношение к нему. В семье возникла ссора. 

Считая, что такое поведение жены опозорило его в глазах окружаю- 
щих, нарушило все традиции родства. К. разгневался, побил жену, выгнал 
ее из дому. Удрученный создавшейся ситуацией, всю ночь не мог уснуть, 
жаловался соседу, что он «навек опозорен», что теперь «ему придется ‘уез- 
жать из родного села». По свидетельству больного, в это время .об опии 
он не думал, «голова была занята только тем, как бы помириться с 
братом». 

Рано утром, неожиданно для себя, почувствовал озноб, недомогание, 
отметил усиленное слюнотечение, тянущие боли в суставах кистей рук, 
трудно было дышать. Это состояние, по словам больного, было очень `ха- 
рактерным, он ни на минуту не сомневался в том, что у него начался 

| <хумар». Был удивлен тем, что явления абстиненции развились у него 
спустя 3 месяца после прекращения приемов опия. 

С целью «успокоить себя» выпил 150 г водки. Однако после выпитой 
водки явления абстиненции не только не прекратились, но. напротив, 
еще более усилились. Выраженнее стали боли, чихание, слезотечение, 
насморк. Чтобы облегчить свое состояние, больной принял опий. Сразу 


же после этого почувствовал себя лучше, явления абстиненции прошли. 
С того дня вновь ежедневно принимал опий. 


В этом примере повторная абстиненция возникает после 
психотравмы, она неожиданно для больного и не связана с 
психологическим стремлением к опию. В возникновении пов- 
торной абстиненции известную роль могла сыграть и бессон- 
ная ночь, Можно было бы ‘думать, что вегетативный синдром, 
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боли в суставах, недомогание явились следствием переутом- 
ления и психического напряжения. 

Однако выраженная характерность абстиненции делает 
мало вероятным, чтобы больной наркоман ошибся в оценке 
своего состояния. Усиление описанных явлений после приема 
алкоголя и их исчезновение после ония еще более усиливают 


убеждение, что в данном случае речь идет о повторной аб- 
стиненции. 


Не всегда, разумеется, удается выявить причину повтор- 
ных абстиненций. Часто в процессе лечения, когда абсти- 
нентный период казалось бы миновал, вновь и без видимых 
причин наступает ухудшение состояния больного. Но доста- 
точно и тех случаев, при которых условно рефлекторны или 
психогенная природа повторных абстиненций` несомненна, 
чтобы не согласиться с исследователями, пытающимися 
объяснить возникновение этих явлений периодическим выде- 


лением в кровь ранее принятых опиатов или продуктов их рас- 
иада. ‹ 


Порой развитие повторного абстинентного синдрома на- 
` столько стремительно, ярко и причинно обусловлено, что не 
остается места для сомнений в его происхождении. 


НАБЛЮДЕНИЕ 26. . 

Больной Ш., 43 лет. Период отнятия проводится методом быстрого 
снижения дозировок с заменой инъекций раствора морфия, введением 
физиологического раствора. В течение 3 недель больной получал солевой 
раствор и не обнаруживал сколько-нибудь выраженных абстинентных яв- 
лений, будучи уверенным, что получает морфин. 

Но достаточно было дежурной медицинской сестре неосторожно «вы- 
дать тайну» и проговориться больному, какие инъекции он получает в 
действительности, чтобы буквально тут же у Ш. развился тяжелейший 
абстинентный синдром с поносом, резкой одышкой, сердцебиением, паде- 
нием артериального давления. 

Интенсивность этих явлений была настолько велика, что вынудила 
ввести больному 1,0 1% морфина. О характере инъекции больной не знал, 
во время процедуры плакал и кричал, что он «не позволит вводить себе 
витамины», что ему может помочь только морфий, которого ему «не де- 
пали, не хотят делать». В дальнейшем больной также был убежден, что 
получил инъекцию какого-то «особого лекарства» и ни разу не высказал 
даже подозрения, что ему дали морфин. Несмотря на Это, ` через 15— 
20 минут после инъекции все явления повторной абстиненции исчезли. 
В последующую неделю у больного отмечались постепенно ‘ослабевающие 
абстинентные явления. 

Впоследствии больной рассказал, что как только сестра проговорилась, 
что он в течение ряда недель не получал наркотиков, страх, растерян- 
ность, беспокойство охватили его- Больной заявил, что у него было ощу- 
щение, как будто кто-то выбил из-под него скамейку, на которой он стоял, 
как будто он внезапно очутился в воздухе и начал падать. Собственно об 
абстиненции он в этот момент и не думал, просто была тревога, волнение, 
Й только тогда, когда появилась потливость, одышка, боли в животе, об- 
щий неопределенный страх сменился страхом перед развертывающейся 
абстиненцией. 
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Психогенная причина повторного абстинентного синдрома 
в данном случае вряд ли вызывает сомнение. Развернувший. 
ся «на глазах» тяжелый абстинентный синдром с наруше- 
нием деятельности желудочно-кишечного тракта (это при 
повторных абстиненциях бывает редко), выраженными рас- 
стройствами сердечно-сосудистой системы и дыхания делают 
его особо интересным; примечательно, на наш взгляд и то, 
что явления повторной абстиненции снялись морфином. 

Больной не знал и не подозревал и впоследствии, какого 
рода инъекция ему была произведена, следовательно, чисто 
рефлекторный момент здесь отпадает. Морфий воздейство- 
вал на абстинентные явления так, как он действует при пер- 
вичной острой абстиненции. Это-обстоятельство вместе с пол- 
ной идентичностью клинических картин повторной абстинен- 
ции и абстиненции первичной позволяют поставить вопрос о 
том, что в случаях повторных абстиненций психотравмы, ал- 
коголь,: сопутствующие соматические заболёвания или обыч- 
ная стереотипная обстановка приемов морфина, «пускают в 
ход» те же механизмы, как и при абстиненции первичной, и 
что принципиальной разницы (кроме времени возникновения 
и причин)` между этими явлениями нет. 

Подробней мы остановимся на этом моменте в главе. 
посвященной механизмам опиоманий, пока же позволим се- 
бе только заметить, что указанные обстоятельства делают по- 


вторные абстиненции важными не только в практическом, 
но и в теоретическом отношении. 


Следующей по частоте группой рецидивов являются ре- 
цидивы, возникающие как следствие случайных приемов 
опиатов (17 из 68). Порой трудно определить путем анамне- 
стического опроса пациента, что послужило причиной реци- 
дива; случайный ли прием опия и последовавшее влечение к 
наркотику или этот прием был отнюдь не «случайным», а 
обусловливался именно этим влечением. В литературе, по- 
священной морфинизму, как уже говорилось выше, первый 
прием, приводящий к возобновлению наркомании, чаще 
склонны объяснять особенностями личности больного, изме- 
нением его реакции на трудности жизненной ситуации. Это 
находит свое подтверждение в том, что для больного мор- 
финиста прием опиатов редко бывает случайным. Морфий 
надо достать, больному приходится прилагать значительные 
усилия при его добывании, преодолевать ряд препятствий, 
чтобы этот прием мог осуществиться. 
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С опиоманами дело обстоит несколько иначе, бытовое рас- 
пространение опия в ряде стран, а до сравнительно недавнего. 
времени и на наших средне-азиатских территориях делает 
его средством угощения, предметом потребления на праздне- 
ствах, во время работы. Наркоманы, обладающие сравни- 
тельно доступным опием, охотно угощают им окружающих 

Это ставит опиомана примерно в то же положение, что и хро- 

нического алкоголика по отношению к алкоголю. Для опио- 

мана прием опия под влиянием уговоров товарищей, угоще- 

ний знакомых чаще, чем для морфиниста, становится пунк- 

том срыва, моментом, приводящим его в рецидиву. 

Из 17 больных, давших рецидив после случайного приема 
опия, 6 вернулись к нему более чем через 3 года. Все больные 
указывали, что никакого стремления к опию они в это время 
уже не испытывали и считали себя абсолютно здоровыми. 9 
из них приняли опий первый раз после перерыва под влия- 
нием знакомых наркоманов, 4 — в квазимедицинских целях, 
3— на празднике или на работе и один получил морфий по 
назначению врача. 

Как видно, и в этих случаях свойственный наркоманам 
прозелитизм, «заразительность» наркомании играет ведущую 
роль. 

Между тем, каждый прием опия может привести к рециди- 
ву воздерживающегося больного наркомана. 15 из 17 больных 
испытали явления абстиненции и непреодолимую тягу к опию 
на следующий же день после случайного приема и только 
двум для возобновления физической зависимости оказались 
необходимыми два или три приема опиатов. И не напоми- 
нание о наркотическом опьянении, не стремление к эи- 
фории, а именно абстиненция с ее тягостными соматическими 
и психическими изменениями может привести больного к 
дальнейшему повторению приемов опия. Особенно `отчетливо 
это видно из следующего, сделанного нами наблюдения. 


НАБЛЮДЕНИЕ 27. 

Больной А., 44 лет. Начиная с 95-летнего возраста, в течение после- 
дующих 12 лет принимал опий. Во время, службы в армни больной ыы 
по поводу опиомании госпитализирован в психиатрическое кори а 
ного госпиталя; пройдя курс дезинтоксикации, без явлений абстиненц 
был выписан в часть. 


Первые 9 года мысль об опии не оставляла больного и стремление 


к нему порой было очень сильным, но вынужденное рун ее: 
ное со службой в далеком гарнизоне, дало несомненный 9 - - 
пенно всякое желание принимать опий исчезло. ах 
ернувшись из армии домой, об опии не тои ея 
включился в работу, женился. Занимал почетную в ред; 
ность мираба, пользовался всеобщим Уважением т едких 
` В течение последующих 1 лет опий не принимал разу 
предложений его отказывался. 


с 183 











В июле 1955 г. по поводу язвы желудка был госпитализирован в хи. 
рургическое отделение, где ему ев НОНО резекцию желудка, 
После операции больному дважды сделали какой-то укол (как выясни. 
лось впоследствии, раствор морфина). О существовании морфина ДА. ни. 
чего до тех пор не знал, путем инъекций наркотические средства никогда 
не вводил. Тем не менее, через несколько часов после инъекции морфина 
у больного развились выраженные явления абстиненции, сопровождавшие. 
ся болями во всем теле, болями в животе, поносом. Во время пребывания 
в хирургическом стационаре умолял врачей повторить инъекции. При от- 
казе был агрессивен, злобен, требовал выписки, с неснятымн швами пы- 
тался убежать из больницы. По минованию послеоперационного периода 
13/Х 1955 г. был переведен в психиатрическую клинику, где у больного 
наблюдались выраженные явления абстиненции. 


В данном случае трудно говорить о решающей роли в раз- 
витии рецидива психической зависимости. Рецидив возникает 
после получения больным незнакомого наркотического веще- 
ства, введенного неизвестным ему путем. 

До введения морфина больной не думал о наркотике и 
не испытывал стремления к его получению. Подобный есте- 
ственный эксперимент весьма напоминает известные экспери- 
менты с внутривенным введением спирта больным алкого- 
лизмом, проведенные И. В. Стрельчуком, и также, как они, 
бесспорно доказывает биологическую сущность влечения к 
алколоидам опия. 

Краткий обзор причин рецидивов опиоманий не исчерпы- 
вает, разумеется, всех вариантов и возможностей повторного 
возвращения больного к опию. Мы стремились лишь выявить 
наиболее часто встречающиеся причины рецидивов, анализ 


которых может помочь в разработке практических мероприя- 
тий по их профилактике: Е 


Проблема рецидивов представляет один из самых акту- 
альных вопросов клиники и лечения опийных наркоманий. 

Процент рецидивов колеблется, по специальным литера- 
турным данным, от 97% до 42%. 

Подавляющее большинство рецидивов возникает в первые 
дни или недели после окончания курса лечения и выписки 
больного из стационара. 

Однако готовность к рецидивам сохраняется у больных 
наркоманов, прекративших потребление наркотиков, в течение 
десятков лет. Полного излечения с восстановле. 
нием нормального реагирования организма 
на введение алколоидов опия у этой катего. 
рии больных не отмечается и практически 
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следует считать находящи 
ремиссии с возможностью 
цидивов в течение всей жизни Это обс тоятельство 
особенно остро ставит вопрос о причинах, вызывающих реци- 
див, знание которых необходимо для своевременной профи 
лактики рецидива. Вопреки широко распространенному мне- 
нию, что рецидивы наркоманий являются следствием психиче 
ской зависимости от опиатов или психологического стремле- 
ния больного к наркотикам, как к средству адаптации к окру- 
жающему, нам удалось установить, что значи- 
тельную роль в возникновении рецидивов иг- 
рают повторные абстинентные явления, во- 
зобновление физической зависимости. 
Повторные абстиненции, как причины рецидивов, - отмеча- 
лись на нашем материале у 56,4% всех больных с рециди- 
вами. Клинические повторные абстиненции отличались от 
первичных только временем возникновения и меньшей интен- 
сивностью и продолжительностью. Это позволяет поставить 
вопрос об общности механизмов первичных и повторных аб- 
стиненций. Повторные абстиненции возникали под влиянием 
условно-рефлекторных раздражителей (привычная обста- 
новка, ситуации, в которой употреблялся опий). Состояние 
алкогольной интоксикации также влекло за собои возникно- 
вение повторных абстиненций. Их проявлению способство- 
вали также психотравмы и соматические заболевания. По- 
вторные абстиненции, как причины рецидивов, чаще ‚встре- 
чаются в первые 6 месяцев после прекращения приемов опия. 
Впоследствии их частота уменьшается и на первое место в 
качестве причин рецидивов выдвигаются случайные употреб- 
ления опия (27,6%). р 
Введение опиатов в организм наркомана, даже 963 его в 
дома, влечет за собой возникновение абстинентного синдрома 
и, как следствие его, — рецидив опиоманий. ен Е 
Случайные употребления опия должны чаще служить р 
чиной рецидивов в тех странах и местностях, где ры 
распространен. В группе морфинистов, в связи © ие Е 
ступностью наркотика, рецидивы более часто Е: 3 
ствием психологического стремления больного к ке 
ет ОТВ Е ЕН + Е БО чем 
висимости в рецидивах наркомании у морфи 
У опиоманов. 
Учет основных причин реци 
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возникновения ре- 


ДИВОВ наркоманий, в зависимо- 


р му р опре- 
сти от сроков воздержания, может, по нашему мери 
делить терапевтические мероприятия и я > ааения" 
рапевтической работы с больным на разных ее 
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ДИАГНОСТИКА ОПИЙНЫХ НАРКОМАНИЙ 


Диагностика опийных наркоманий часто сопряжена со 
значительными трудностями. < 

Несмотря на то, что симптоматология пристрастия к опиа- 
там довольно определенна и факт систематического употреб- 
ления опийных алкалоидов и выраженность симптомов лише- 
ния позволяет с уверенностью диагностировать наркома- 
нию, — врачу весьма трудно иногда определить, действитель- 
но ли данное лицо является наркоманом. - 

Это объясняется тем, что многие больные наркоманы не’ 
только не стремятся активно к лечению, но, напротив, ста- 
раются скрыть свое заболевание, упорно отрицают самый 
факт приемов, наркотического вещества. Принужденные об- 
стоятельствами, отсутствием средств, настоянием родных и 
окружающих обращаться к врачам, они часто утверждают, 
что злоупотребляли наркотиками только в прошлом, прини- 
мали их эпизодически и в настоящее время опиатами не поль- 
зуются. 

Диссимуляция, зависящая от свойственного наркоманам 
снижения критики к своему состоянию, в той или иной сте- 
пени сопутствует всем видам наркоманий. При опиоманиях 
она встречается значительно чаще и приобретает наиболее 
выраженный характер, так как страх перед явлениями лише- 
ния побуждает больного упорно избегать стационирования. 
„Больные опиоманией, как правило, предпочитают позор порока 

‚ страданиям лечения и большей частью их обращение к вра- 
чам является вынужденным, а лечение в известном смысле 
«принудительным». Е : 

Говоря о клинике хронической интоксикации, мы уже упо- 
минали, что среди причин, заставивших наших больных обра- 
титься за помощью, преобладала не убежденность в необхо- 
димости избавиться от наркомании, а такие факторы, как от- 
сутствие средств, невозможность достать наркотик, настояния 
близких, влияние общественности. 
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Гораздо чаще стремление скрыть п 
чается там, где лечение носит 
прямом смысле этого слова. При принудительном леч 
наркоманий, введением в настоящее время. в ря ь еНий 
] о г ь 

(США, Англия, ГДР, ФРГ идр.), к причинам, к в 
наркомана скрывать свой порок, прибавляется опасение `по- 
лучить клеимо наркомана, стать объектом длительного на- 
блюдения специальных организаций или полиции. Но не 
только частота диссимуляции делает актуальными вопросы 
диагностики опииных наркоманий. Кроме диагностики самого 
заболевания наркоманией, перед врачом и учреждением, за- 
нимающимся лечением этой категории больных, встает на- 
стоятельный и острый вопрос о контроле эффективности ле- 
чения, о возможности тайных приемов опиатов больным, про- 
ходящим курс дезинтоксикации. . 

Общеизвестно, что больные наркоманы, поступая на лече- 
ние, проявляют большую изворотливость и хитрость в попыт- 
ках пронести с собой запас наркотиков или получить их, на- 
ходясь в ‘больнице. При самом тщательном наблюдении, при 
строгом режиме закрытого психиатрического отделения, врачу 
не раз приходится испытать разочарование, узнав, что тот или 
иной «успешно» лечащийся пациент нашел способ пронести 
или получить наркотики и продолжал их принимать. 

Трудно перечислить ухищрения и способы, изобретаемые с 
этой целью. Так, нами наблюдались случаи, когда больные 
опиофаги перед поступлением в стационар, изготовляли и 

инимали внутрь пилюли из опия-сырца, обернутые в плот- 
ную пергаментную бумагу и станиоль и, таким образом, про- 
носили опий «внутри себя» в стационар. Опий и морфий по- 
падал в лечебные учреждения в часах, из которых оыл вынут 
механизм, в швах носовых платков, в виде записной книжки, 
листки которой были предварительно пропитаны раствором 
морфина и высушены. 

Задача контроля за успешностью 
этому одной из самых важных задач при 
опийными наркоманиями. г 

Диагностика опийных наркомании 
трех основных принципах: 

1) диагностика абстинентног 
клинического критерия опийных 

2) оценка тех изменений, которые Я 


: Й атами; 
СЯ интоксикации опи | 
Е х и тканях_организма алкалои 


3) опреде кары вс морфиноподобным 
дов опия или синтетических вещест 


действием; 


рием наркотика встре- 
принудительный харак 
ринудительный характер в 





лечения является по- 
лечении больных 
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может строиться на 


о синдрома, как основного 
наркоманий; 


вляются Типичными 
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4) установление факта длительного приема Наркотическо. 
го вещества. 

Наличие абстинентного синдрома с характерными и ВЫ. 
раженными его проявлениями, бесспорно, является одним из 
самых надежных признаков наркоманий: мидриаз Зрачков, ги. 
пергидроз, ознобы, расстройства Дыхани- деятельности же. 
лудочно-кишечного тракта, двигательное оеспокойство, асть. 
но-депрессивный или астенический симптомокомплекс, остро 
развившиеся после помещения больного В условия закрытого 
лечебного учреждения, не оставляют ооычно сомнений в их 
природе и с уверенностью позволяют говорить (6) наркомании, 
Однако отсутствие явлений абстиненции не позволяет «пол- 
ностью» включить возможности заболевания. 

Возможность тайного приема наркогиков делает диагно-. 
стическую ценность абстиненции ненадежной. Наконец, ди- 
агностика при помощи лишения больного опиатов требует 
обязательного помещения его в условия закрытого режима 
что не всегда возможно при отказе больного, отрицании им 


’ + 


мании, а о контроле лечения, диагностическая ценность явле- 
ний абстиненции или, напротив, некоторых признаков инте- 
ксикации (Миоз зрачков) становится совсем малой, так как 
отсутствие явлений лишения или наличие некоторых симпто- 
ыть результатом проводимой тера- 
е быстрого или постепенного отня- 


моче и их клиническому значению (Шайбе, Видин, Спано и 
Киато, Яцкевич, Вагнер, Арнольд, Зейфер и Янкович, Иглау- 
бер-Вольф, Кауфман и Др-). Все предлагаемые в них методы. 
цией нефелометрического метода Де- 
для нахождения наркотиков в моче 
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электрофорезом, хроматографией или биологической методи- 
кой, построеннои на учете реакции зрачков подопытных жи- 
вотных на введение. мочи, содержащей наркотик {Форст и 
Дейнингер). Имея, бесспорно, большую ценность в смысле 
точности и объективности, эти методики в то же время тре- 
буют специальной подготовки, отличаются значнтельной 
сложностью, что создает трудности для их применения в ста- 
ционарах, не занимающихся специально лечением наркома 
ний. Кроме того, появление разнообразных синтетических 
аналгетиков с морфиноподобным действием выззало расши- 
рение методик химического их нахождения. Каждый новый 
аналгетик требует новых модификаций исследований. Тогда, 
когда нет заведомой уверенности, каким именно средством 
пользуется больной, требуется большое количество кропотли- 
вых исследований для того, чтобы подтвердить или опроверг- 
нуть факт интоксикации. 

Недостатки перечисленных методик заставляют врачей 
продолжать поиски объективных, достаточно надежных и не- 
сложных в применении способов диагностики опийных нарко- 
маний. 

В последнее время наметился еще один путь диагностики, 
основанный на выявлении того патологического состояния 
организма, которое создают наркомании, на искусственном 
вызывании абстинентного синдрома у наркомана, находя- 
щегося под действием опиатов. 

Таким свойством вызывать при введении в организм нар- 
комана явления лишения обладают, как показали. нсследова- 
ния №-аШу|-овые соединения некоторых алкалоидов опия. По- 
явление этих новых препаратов вызвало большой интерес: в 
зарубежной литературе появился ряд обзоров по вопросам их 
применения (Бирнс и Баерле, Фромхерц и Пельмонт). По- 
скольку в отечественной литературе мы встретили одну лишь 
работу (М. Д. Мошковский и Г. С. Арутюнян), посвященную 
этим интересным в практическом и теоретическом отношении 
препаратам, позволим себе несколько более подробно остано- 
виться на данных об их свойствах и особенностях действия 

Открытие этих веществ связано со стремлением найти 
соединение, которые обладали бы аналгетическими свойст- 
вами морфина, не угнетая в то же время деятельности дыха- 
ния и не вызывая наркомании. : 

Впервые М-аЦу!-овые соединения морфина были синтезиро- 
ваны И. Полем в 1915 г. Однако только в конце 40 начале 
50 годов эти вещества привлекли к себе внимание фармако- 
логов и клиницистов. В литературе последних лет появляется 
ряд работ, посвященных как структуре этих соединении, так 
и возможности их терапевтического применения (Китт и Фол- 
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Рис. 41. 
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форд, Беехер, Баерле, Бирнс, Эдди, 


рае Гальбах и Бренден). По 
химической структуре эти вещества представляют собой де- 


риваты алкалоидов опия, в которых один из метиловых ра- 
дикалов заменен группой СН5СН=СН.. На рис. 41 приведена 
структура наиболее распространенных соединений и даны на- 
звания, под которым эти соединения выпущены зарубежными 
фармакологическими фирмами. . 
Всесоюзным научно-исследовательским институтом хими- 
ко-фармацевтической промышленности им. С. Орджоникидзе 
№-аПу[-овые синтезированы под названием «Анторфин». 
Изучение действия этих соединений показало, что ожидав- 
шегося возбуждающего действия на дыхание они не оказы- 
вают. И, напротив, по данным ряда авторов, подобно мор- 
фину они ведут к депрессии дыхания (Избелл). Аналгетиче- 
ский эффект препаратов незначителен и весьма спорен. Из- 
белл нашел, что после введения М№-аПу|-овых соединений мор- 
фина имеется даже повышение болевой чувствительности. 
Ласанья и Беехер после введения 5 мг М-аПу1-овых не видели 
сколько-нибудь значительных изменений, а после 10 мг отме- 
чали аналгетический эффект. Однако введение этой дозы со- 
провождалось такими побочными явлениями, что о примене- 
нии морфин-антагонистов в качестве обезболивающих средств 
думать не приходилось (данные Эдди). | 

Все исследовавшие препарат авторы нашли, что введение 
человеку 5 мг препарата вызывало недомогание, чувство тя- 
жести в голове, дрожь тела, головные боли (Бодман, Ласанья 
и Беехер, Вендель, Шраппе), кроме указанных явлении, отме- 
чал миоз, псевдоитоз, брадикардию, умеренное повышение 
давления, снижение частоты и минутного объема дыхания, не- 
которое падение температуры тела, эозинофилию. После вве- 
дения 5—15 мг пациенты отмечали сонливость, сновидные с0> 
стояния, иногда галлюцинации. Некоторые из прошел 
дезинтоксикацию наркоманов, на которых Виклер прозовад 
препарат, сравнивали`это состояние с действием Е 
доз мескалина, другие — гашиша, алкоголя, анны в 
или малых доз морфина. Введение выд мг препарата 
зывало и, раздражительность. 

я препарата не сулят ничего 
утешительного и что вряд: ли препарат наидет И 
менение, Однако первые попытки применить А >. 
М-аПУ-Мог-тогрыш”е и морфин привели к неожиленнаю а 
Зультатам. Вначале на животных (данные Ферт. на 
Унна, Шмита, Лермана, Гильфиланда, "Пу р ; 
Гласса, Грубера, Винтера, Гольфейя, асы а > ЕР 
затем и на человеке (Винтер, Леман, Бодман, . 

Избелл и др.) оказалось, что 
хер, Эхенкофф, Эльдор, Киис, 
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совместное введение М-аЙу|-овых препаратов морфина и 44. 
ого морфина не вызывало обычного эффекта, свойственного 
действию морфина. Более того, введение 5 мг М-аШУ-Мет. 
ограйт’а, спуётя 30 минут после введения 10 мг морфина, 
редотвращало развитие свойственной морфину депрессии 
дыхания, появления спастических явлений со стороны кишеч. 
'ика, блокировало антидиуретическое действие морфина. 

Дача той же дозы М№-аНу!Мог-тогрВп’а до введения мор- 
рия также предотвращало развитие типичной для морфин- 
ого отравления картины. Такой же эффект препарат ока- 
зывал и при введении его в комбинации с различными дери- 
ватами морфина и синтетическими веществами, отличными от 
морфина по химической структуре, но обладающими морфи- 
ноподобным действием и др. Эти наблюдения дали возмож- 
ность применять М-аПу|-овые препараты морфина в терапев- 
тических целях (Хазард). 
Вводя 10 мг М-аПу!-Мог-тогрЫм послеоперационным боль- 
ным, получившим во время операции и до операции 30—10 мг 
морфина, Ладмессер и Экенхофф нашли, что применение 
-аПу1-Мог-тогрИйга увеличивало на 80% объем дыхания, а 
концентрация СО» в крови падала на 6,5%. Тот же резуль- 
тат был получен и при интоксикации Четего!-ем, пантопоном, 
метапоном, диалудидом. Экенхофф, Кауфман и Таттер при- 
менили М№-аПуНМог-тогрып у новорожденных с асфиксией в 
тех случаях, когда мать в течение родов получала морфин и 
также имели хороший результат. ы 

Наконец, Рихтер, Баерле и Бирнс сообщают, что в 20 слу- 
чаях острых интоксикаций морфином, его производными илн 
синтетическими препаратами с морфиноподобным действием 
внутривенное введение №-аПу!-Мог-тогрНи?’а позволило снять 
депрессию дыхания, а порой восстановить исчезнувшее дыха- 
ние. Приводя ряд историй болезни, авторы описывают драма- 
тическую картину почти мгновенного восстановления дыха- 
ния у больных с тяжелой интоксикацией морфином или син- 
тетическими аналгетиками. Поль считает, что М-аПу!-Мог- 


шогрЫп открывает новую эру в лечении морфинных отравле- 
нии и что препарат должен быть на вооружении не только 
скорой помощи, но и каждого врача. 

Естественно, что изложенные свойства препарата внушили 
мысль о возможности, сочетая М-аПу!-Мог-тогрЫт с препа- 
ратами морфина, получить средства, вызывающие аналгети- 
ры Эффект без свойственных Морфину побочных дейст” 

„Однако влияние М№-а 
деиствие морфина до си 
спорным. В то время, ка 
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ЦУ1-Мог-тогрЫп’а на аналгетическое 
х пор является малоисследованным и 
к Ласанья и Беехер считают, что ком 



























ТОННЫМ боль, 
ИИ 30-м 

применение 
[ ДЫХания, # 
же резуль 
пантопонои, 















бинация 2 мг М-ау1-Мог-тогрын аи 


и 10 мг морфина не 
а { мг морфина не сни- 
мает аналгетического действия последнего те т ое 


одновременно введение 30 мг морфина и 3 —10 
Мог-тогрЫ’а, не вид 
тического эффекта. 

Антагонистические свойства №М-аПу|-овых 


фина по отношению к морфину, возможность купировать мор- 
финную интоксикацию является, несомненно, весьма важным 
свойством этих препаратов. Весьма ‘интересны и попытки 
наити то сочетание наркотиков и М-аПУ-овых препаратов, 
которое позволило бы использовать замечательные аналгети. 
ческие свойства морфина и синтетических веществ с морфино- 
подобным деиствием, не получая неприятных осложнений. 

Однако в настоящей работе нас интересует в основном 
способность №-аПу|-овых соединений морфина и его дериватов 
вызывать абстиненцию у наркоманов, а также возможность 
использовать эти препараты как аналгетические вещества, не 
вызывающие привыкания. 

В небольшой литературе, посвященной этим. вопросам, мы 
также не встретили единодушия; Виклер и его’ сотрудники, 
например, давали М№-аПу1-Мог-тогр@п в тенение 30 дней боль- 
ным морфинистам, предварительно отученным от морфина, и 
пришли к выводу, что наркоманы принимали №А-М-т не- 
охотно, а отнятие его не сопровождалось какими бы то ни 
было явлениями абстиненции. Однако то, что наркоманам да- 
вались дозы 80—120 мг в день (как мы уже видели, доза в 
30 мг дает выраженный токсический эффект), а также то, что 
в цитируемой ранее работе тот же Виклер сообщает, что боль- 
ные сравнивали действие препарата с действием малых доз 
гашиша, алкоголя, барбитуратов или морфина, заставляет ду 
мать о наличии явления перекрестной и 
форизирующем эффекте, наблюдаемых при приемах №-: , 
9 2 » своиствах. $ 

Они еови НЕ с целью диагностики ее 
сообщают Венде, Шанне и Энгельмейер. Выяснилось, : 

: -Мог- Вт наркоманам, предвари 
дение 5—10 мг М-аПу!-Мог-тогр ывает У них разви- 
тельно получавшим морфин, героин, == с явлениями дро- 
тие выраженного абстинентного синдро а кожей. Этот 
жания, мидриазом, учащением дых 


мг М№-аПу- 


тел сколь-нибудь значительного аналге- 


дериватов мор- 





ания, гусиной . 
ГУ й дачей мор- 


у лся последующей Е 
абстинентный синдром не а нАНОмИЩИИ, вызванной син- 


фина. Они же показали, что при т 

] еэ ект. 
тетическими аналгетиками, получался ое ре №-аПу|- 
Таким образом, представилась РО опиоманам, по 
овые препараты алкалоидов опия а диагноз. наркома- 
Развитию абстинентного синдрома ст 
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Введения №-аПу|-Мог-тогр@п’а были использованы Эдди, 
Лей и Гаррисом для обнаружения привыкания и физической 
зависимости у больных раком, ежедневно получавшим морфин 
или синтетические аналгетики. Их наблюдения показали, что 


у больных, 3—4 недели получавших морфин, введение 1—9 уг. 


М№-А-№-т вызывало обострение болей, чувство дискомфорта, 
расширение зрачков и другие симптомы, свидетельствовав- 
шие об ‘образовании физической зависимости от морфина. Это 
дало им основание использовать «аллиловый тест» для диаг- 
ностики привыкания к морфию и синтетическим аналгетикам. 


С целью диагностики олиомании мы провели одновременно 
введения М-аПу1-Мог-тогрЫ’а -8 
здоровым — добровольцам. Применялся 0,1 
№ г-тогрЫп’а (анторфин), синтезированный и предоставлен- 
ный нам Всесоюзным научно-исследовательским институтом 
химико-фармацевтической промышленности им: С. Орджони- 
кидзе. . 

Введение анторфина контрольной группе добровольцев, не 
принимавших ранее морфина, показало, что при подкожной 
инъекции 1 мг анторфина 2 из 4 контрольных здоровых людей 
отмечали чувство жара, легкое головокружение, у одного, 
спустя полчаса после введения препарата, появилась потли- 
вость, ощущение слабости. У всех больных наблюдалось ги- 
перемия, умеренная тахикардия с учащением сердечного ритма 
на 10—12 ударов в минуту, повышение артериального давле- 
ния, особенно диастолического на 10—12 мм ртутного столбаг 
Основные показатели пульса, максимального и минимального 


давления, дыхания у контрольной группы представлены в сле- 
дующей таблице (таблица 8). 


Как видно из таблицы, 
оказывает влияние на се 
тахикардию и некоторое 
На дыхание препар 


% раствор М№-аПу|- 


анторфин в первой фазе действия 
рдечно-сосудистую систему, вызывая 
повышение артериального давления. 
ат оказывает некоторый возбуждающий 
эффект. Никаких иных изменений у свободных от наркомании 
практически здоровых людей не’ отмечалось. 

Иной была картина У больных наркоманов. Этой группе 
препарат вводился после инъекции морфина, при отсутствии 
сколько-нибудь выраженных явлений абстиненции, а у неко- 


торых и при явлениях умеренно выраженной опийной инток- 
сикации. 


У всех больных вве 
драматический эффект. 
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дение препарата вызывало поистине 
Уже через 10—15 минут после введе- 








больным наркоманам и 4* 








Через 5 мин} 
Через 30 мин} 
Через 35 мину 
Через 40 мину 
Через $ МИН) 


‹ Через 20 мину 


Через 60 мину 


`аблица 8 





Пульс в минуту Давление | Дыхание 


Е в ми 





Больные 


| 

| 
В 

| 

| 





До введения |866) 72 | 68 120/85 1110/70 115/70 120/80 
Через 10 минут! 92 | 68 | 76 74 120/80 | 110/70] 15/70] 120/80 
Через 15 минут| © 2162 81 130/95 115/85] 15/751 - | 
Через 20 минут! < 78 | 80 135/100] 110/90] 20/80 120/90] 
Через 25 минут! 96 86 | 78 78 130/90 |115/50|-120/80] 
Через 30 минут |105 | 84 | 80 80 135/100] 110/50] 115/75 120 | 
Через 35 минут1100 | 32 | 8 79 120/85 1110/95 115/70) 195 /95| 22 
Через 40 минут 102 | 80 | 76 110/60 `115/90/ 110/75| — 118116 
Через 45 минут| 94 76| 74 70 110/70 








1110/80) 110/75] _— |16|17 

Через 50 минут! 86| 72 64 1120/60 1110/85! 15/70, |18 | 15 
| | |; | | 

Через 60 минут 88 | 68 |7 › 120/80 | 110/80 110/75] | 20 | 16 

















ния 1—2 мг анторфина у больных отмечалось расширение 
зрачков, выраженная гиперемия кожи, гипергидроз, гиперса- 
ливация, Учащение пульса на 20—30 ударов в | минуту со- 
провождалось подъемом артериального давления на 10—20 мм 
ртутного столба. 

Возбуждение дыхания было явно выражено, дыхательный 
ритм учащался до 25 ударов в минуту, иногда наблюдались 
явления одышки. Больные начинали жаловаться на боли в 
области живота, ломящие "боли в пояснице, в костях конеч- 
ностей; в одном случае, спустя 30 минут после введения пре- 
парата, у больного появился жидкий стул с болезненными по- 
зывами на низ. 

Больные становились напряженными, тревожными, жало- 
вались на плохое самочувствие, появление резкой тяги к нар- 
котикам, просили врача немедленно сделать им инъекции 
пантопона или морфина, заявляли, что чувствуют себя так, 
как будто не получали опиатов 3—4 дня. Иногда астено-де- 
прессивное или тревожно-депрессивное состояние у` больных 
достигало степени ажитации, они бегали по кабинету, пыта- 

` лись выбежать, требовали выписки, плакали, рвали на себе 
одежду. 

По объективным признакам.и субъективным ощущениям 
развивавшиеся после введения анторфина состояния были 
неотличными от явлений абстиненции при абортивной мето- 
дике лечения, а развитие их только,у наркоманов не остав- 


13% 
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ляет сомнен 
ном абстинентном синдроме. | 

Характерной особенностью последнего явилось то, что в те. 
чение часа введение морфина не оказывало заметного дейст. 
вия на больных. И только тогда, когда, спустя 1—2 часа по. 


сле введения анторфина, действие его начинало ослабевать = 


повторные введения морфина купировали явления абстинен- 
ЦИИ. ` 
В следующей таблице представлены данные об изменении 
пульса, дыхания и давления у больных наркоманов после 
инъекции 1—2 мг. 


Приведем одно из наблюдений, иллюстрирующих вышеска- 


занное. 


НАБЛЮДЕНИЕ 38. д ` г 

Больной В., 42 года. В течение 6 лет страдал наркоманией (пантопо- 
низм), по поводу чего поступил на лечение. Перед поступлением больной 
принял несколько большую, ‘чем обычно дозу пантопона (15,0 2% раст- 
вора). При поступлении в больницу находился`в состоянии выраженного 
морфинного опьянения: зрачки сужены “до размера булавочной головки, 
склеры блестящие, кожа сухая, язык, слизистые рта сухие, обложены 
желтоватым налетом. ; 

Сердечные тона слегка приглушены, пульс 66 в минуту, ритмичный, 
удовлетворительного наполнения, артериальное давление 110/100, Дыха- 
ние ритмичное, глубокое — 12—13 в минуту. В легких отдельные сухие 
хрипы. Живот втянут, при пальпации мягкий, безболезненный, печень и 
селезенка не увеличены. 

Зрачки на свет, аккомодацию и конвергенцию реагируют вяло, дви- 
жения глазных яблок свободны. Со стороны остальных черепно-мозговых 
нервов отклонений от нормы не отмечается. Сухожильные и периосталь- 
ные рефлексы верхних и, нижних конечностей равномерны, несколько ос- 
лаблены. Конъюнктивиальный, корнеальный и глоточный рефлексы не вы- 
зываются. { = . : 

‚ Больной на приеме сидит с полузакрытыми глазами, движения за- 
Медлены, весь расслаблен, спина согнута, руки опущены, На вопросы от- 
вечает тихим голосом, морщась, как будто каждый вопрос мешает ему, 
отвлекает. Речь замедлена, прерывается длительными паузами, во время 
которых. больной погружается в дремоту. С трудом сосредоточивался на 
том, о чем его спрашивают; иногда просит, чтобы вопрос’ повторили не- 
сколько раз. Появление в кабинете новых людей не выводит его из полу- 
сонного состояния. К окружающим интереса не проявляет, пассивно под- 
ставляет руку для укола, дает себя раздеть. 

В 10 часов больному введено 2,0 1% раствора анторфина (2 мг М№-а1- 
ТУТ, № г- тогрыпа). и 

Спустя 15 минут лицо больного начинает розоветь, зрачки медленно 
расширяются, кожа становится влажной, во рту появляется много слюны. 
Пульс. учащается до 36 ударов в минуту, дыхание становится частым, по- 
верхностным, ритмичным (29—93 в минуту). Отмечается одышка, в лег- 
ких появляются влажные хрипы. 4 

Больной жалуется на тянущие боли в конечностях, в пояснице. 

Сухожильные и периостальные рефлексы становятся живыми, реф- 
лексогенная зона расширяется. При вызывании конъюнктивиальных, кор-. 


не: и глоточных рефлексов- резко‘ отстраняется от врача, рефлексы 
ражены, } 
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ия в том, что речь идет об искусственно ВЫзвац.. 
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Дыхание в минуту’ 


СМ 


Артериальное давление 


к Ки С м 


) Пульс в минуту 


г. ° Больные ов см! х В | Л 
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Довведения| 79] 66] 70176] 78/64] 84] 68/10/75] 110/70] 80/65 | 95/50 120/90 100/75 95/60 1100/70 а 94 


и 


68/10/65 115/80] 95/70 100/70 110/80 [120/90] 110/80 |105/25 202620 22 21 19 15 





Через 
10 минут | 84] 82| 7476 84160 ‚88 


Через и 
15 минут [100 901102180 9888] 90’ 82110/70 120/90|120/85 1100/75 180/85 |100/80180/95 120/85120]22|23]26]| 251818118 


Через ее 
20 минут | 96] 96] 98184] 9878] 901 86| 85/65/120/95/120/95 1120/80 1180/90 |100/80]130/90 130/85126]22122127127 24118121 








Через ` | 
30 минут 9811610292 104180]102]110| 95/70|130/90]135/1001120/75 1125/80 1105/85|185/100|140/80]24|25|22130]27 24122123 


— 


Через т , 
35 минут 96 98] 98921100178] 901106100 /801130/85130/95 1180/85 |180185 |160/80'125/80 |130/80]26/24|26]29/26 96255 1 


Через к | |1 
В | | 
40 минут | 90] 94| 98186] 92178) 90104110/801125/80|135/95 140/80 |135/100/100/90|115/85 |130/80|26 221962924 2512996 








Через } ‹ 
45 минут | 96] 8610090) 8476104106 110/70\130/85 120/85 |145/100|130/95 100/80 115/85 |125/75124|24131130]25/28 123198 


Через 

50 минут |100 88 9896] 8474 961101 95 /75/125/75 120/90 135/100120/80 |115/85 120/80. |130/80131125|34131126|29130]31 
Через р | И 
60 минут |102] 86] 98190] 80176] 94 1001100/80|120/80]125/90 |100/85 130/95 |110/80 120/80 135/75 36|24|34|29|56|30 
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При испытании болевой чувствительности при легком покалывании 
иглой кожи выраженная болевая реакция: испуганно отдергивается, жа- 
луется на то, что ему причинили боль. 

° Поведение больного также меняется. Он становится тревожен, напря- 
жен; беседуя с врачом, порывистым движением вытирает руки, теребит 
край одежды, вскакивает со сту садится вновь. Речь быстрая, отрыви- 
стая. Заявляет, что с ним что-то сделали, что он чувствует себя так, будто 
два дня не принимал пантопон. Просит помочь ему «приостановить» это 
состояние. При дальнейших расспросах внезапно ВЫХОДИТ ИЗ себя, начи- 
нает кричать, ‘обвинять врачей, что они «вместо того, чтобы лечить, кале: 
чат его», занимаются бессмысленными вопросами. Бросается к двери, тре- 
бует, чтобы его немедленно выпустили, потом разражается бессмыслен- 
ными словами, всхлипывая, повторяет, что знает, что его здесь «погубят», 
не смогут и не захотят ему помочь. 

Спустя 30 минут после инъекции анторфина у больного отмечается все 
нарастающее слезо- и слюноотделение, появляется насморк, чихание, ка- 
шель. Пульс учащается до 116 в минуту. Артериальное давление 130/90. 
По словам больного, ощущение жара сменяется ознобом, появляется гу- 
синая кожа. ; 

Больной сидит съежившись, дрожит, на лице появляется выражение 
страдания, плечи опущены, жалуется на резкие боли в животе, руках и 
ногах. Умоляюще просит врача прекратить его страдания, сделать ему 
инъекцию пантопона или морфия. По щекам катятся слезы, уверяет, что 
«если ему не помогут, он умрет». В дальнейшем явления абстиненции не- 
сколько сглаживаются, но продолжают держаться в течение 5—6 дней. 











Как видно из данного наблюдения, введение 2 мг антор- 
фина вызывало у больного развитие абстинентного синдрома 
со всеми клиническими особенностями послёднего. Абстинент- 
ный синдром достигает максимума, через час-полтора после 
введения препарата и держится в течение 5—6 дней; причем 
общая продолжительность его ,в общем соответствует про- 


должительности, наблюдаемой при абортивном отнятии пан- 
топона. 


Такое быстрое развитие явлений абстиненции, безусловно 
может рассматриваться как диагностический признак и может 
указывать на наличие у больного наркомании. Вот одно из 
наблюдений сделанных в этой области. 


НАБЛЮДЕНИЕ 59. 


Больная П. в течение ряда лет систематически принимала промедол, 
вводя его под кожу. По поводу наркомании в ноябре 1957 г. ей был про- 
веден курс дезинтоксикационной терапии. = 


В течение последующих ‚полутора лет больная, по ее словам, проме- 


дола не принимала. Однако У мужа больной возникло сомнение в ее воз- 
держании от наркотика. Амбулаторное наблюдение больной не позволило 
решить с уверенностью это сомнение. 

С диагностической целью больной было введено 2 мг №-аПуГ-Мог- 
тогрЫпа. Спустя 20—30 минут отмечались гиперемия лица, насморк, ги- 
сертидроз, чихание, кашель; учащение. дыхания до 25 в минуту. Больная 


стала ‘напряженной, тревожной, бегала по кабинету врача, прося помочь 
зкие боли. Призналась, что в течение” последних 
а принимать промедол. 
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ей, жаловалась, на ре. 
6 месяцев снова стал 
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Руках 
ВЛатЬ ем 
еряет, что 
ЧеНЩИИ Не 
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Больной вновь был пров К 
течение 4 месяцев родными больной й лечащими 
строгий контроль за ее состоянием. Спустя 4 
курса ОТНЯТИЯ с целью контроля ВНОВЬ было введено 9 т Е 
у. Через 15 минут отмечала о Е анторфина под 
пульса на 6 ударов в 1 минуту, дыхания на 3—4 в | мину т и о 
щила, что испытывает легкое головокружение, чувство р ыная 600б- 
лица, стала несколько эйфоричной, многоречивой уетливой г ее ы И, 
Все эти явления- прошли спустя 40—50 минут. и 

В данном случае мы видим, что в период 
ние анторфина привело к развитию абстиненции и позволило, таким обра- 
зом, уточнить диагностику наркомании. Контрольное ввеление анторфина 
после 4-месячного лечения вызвало лишь незйачительные явления инто- 
ксикации без развития абстинентного синдрома. 


в. я Е , 
дезинтокс икационной терапии, и в 
врачами ос уществлялся 


месяца после окончания 


приема наркотиков введе- 


Таким. образом, возникновение абстинентных явлений 
после введения №-аЦу-Мог-тогрй’а позволяет диагностиро- 
вать опийные наркомании. Само собой разумеется, что дан- 
ный метод диагностики не применим для контроля успешно- 
сти терапии. Если больной проходит курс постепенного или 
быстрого. отнятия опиатов, введение №-аПу1-Мог-тогрЫп’а не- 
изменно вызовет у него развитие абстинентных явлений 


В главе ПТ мы уже упоминали о характерных изменениях 


крови в период интоксикации опием и его препаратами. Ана- 


лиз соотношения форменных элементов белой крови может 
ряде случаев служить для целей диагностики и контроля ус- 
пешности лечения. Вот один из примеров. 


В 


з— опиофагия. Опий употребляет в те 
г опия-сырца в день 


НАБЛЮДЕНИЕ 30. 

Больной И-ов, 42 лет, диагно. 
чение 6 лет, последнее время принимал по 2 ‚. 42), до 17 дня пребыва- 

Как видно из приведенного рисунка (см. рис, 7“ ‘абстиненции, причем 
ния в стационаре у больного наблюдались а :я почувствовал себя 
в состоянии больного отмечались колебания. ‚С в р формулы крови со 
хорошо, жалоб не предъявлял. Но резкое изм‹ не ` 


;: Ь 3% и падением числа 
«схождением кривых», нарастанием лимфоцитов до М9 что больной 
сегментированных нейтрофилов до 45%, м АЕКОЙ действительно, на 
тайно принимает наркотики. Как выяснилос ее регулярно доставал и при 
Ходясь в стационаре, периодически, а затем ; 


нимал наркотики. 


за 


НАБЛЮДЕНИЕ 31. ционар в состоянии “резко выра- 
У бол поступившего в ста ее. в стационаре разви- 
женной ной ай на 3 день пребывания 
лись явлени тиненции пе больному прово- 
Е ня бывания в стационаре са дозы 

В течение 4, 5, 6, 7 дня пре Он получал снижающие доз 


я ” бе 5 и 
дился курс быстрого отнятия Мои араженных признаков абстиненци! 
Ь. ы. 


морфина от 2,0`1% раствора в ден 199 















В исследования крови показали, что Соотноц 

Е ра = ванных нейтрофилов крови установилось =. 

лимфоцито О =. 

ры Е м состояние больного 
На 8 т В весел. благодушно настроен, объективные призн 

нилоСь. и Е кожи, снижение болевой чувствительности) ВИД 

ИРЕНА состоянии опийной интоксикации. Тайные прие 
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Рис. 42. Соотношение сегментированных нейтрофилов и лимфоц г 
в крови. р 20 


ря ы % 
е само- ы 
тика Я, категорически отрицал, но сказал, что резкое о у 
чувствия, необычная бодрость, прилив сил поступили после 


в < ования 
сделанной ему по назначению врача инъекции морфина. Исслед 
крови показали, что количество 


В 
сегментированных нейтрофилов упало 
тот день до. 43% и количество лимфоцитов наросло до 42%. эличия мор- 
прос среднего медицинского персонала и ВВ. ВВ было 
фина позволили установить, что в этбт день ошибочно больно е раст 
введено вместо назначенных 0,2 1% раствора морфина 2,0 того ж 
вора. а ен- 
В последующие дни у больного вновь развились умеренно фо 
ные явления абстиненции, нашедшие свое отражение в измене к 
менного состава белой крови (рис. 43). 





56 г. в ТУРК- $ 
еврологичеекие больницы: первый раз в 166 ковскую Ц 
менскую республиканскую больницу и вторично в 1957 г. в 

больницу им. Кащенко 


“ти Магн, 
лись и Ри 

- При первом поступлении У бо евро: на че 

резкие сдвиги формулы крови с падением числа сегментирова ту То 
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илов до 4- 10% и нарастани 17 

яенить, не принимает ли больной ЯН 
поступлении в больницу им. Кащенкс 
явлениям абстиненции и Исчезли + 15 
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ения соответствовали 
е дню пребывания больного в 

наре. Больной признался, чт пе Е ст ава Е Во 
ционар | ся, что в первом стационировании в 1955 г, он 


принес опии в футляре от часов и систематически принимал его 
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Рис. 43. Соотношение сегментированных нейтрофилов 
и лимфоцитов в крови. 


Диагностика опийных наркоманий, контроль эффективно- 
сти лечения, имеющий целью исключить тайные приемы 
опиатов во время пребывания больного в стационаре, за- 
труднены сложностью современных методов определения ал- 
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калоидов в крови и моче. Проведенные исследования дейст. 
вия, №М-аПу!-Мог-тогрЫ’а на здоровых людей и ‚на больных 
наркоманов показали, что в период хронической ИНТОксика-, 
ции опиатами подкожные введения |—2 мг аллиловых соеди. 
нений морфина вызывают. развитие у больных опиоманов вы- 
раженных явлений абстиненции. У. здоровых людей, а также 
У наркоманов, не принимающих в течение нескольких меся. 
цев опиатов, подобных явлений не наблюдается. 
Возникновение абстинентных явлений после введения №- 
аПу!-Мог-тогр йа (анторфина) может служить диагностиче- 
ским критерием наркомании. Этот метод не применим для ВЫ: 
явления тайных приемов опиатов в начале лечения, так как у 
больных, не употреблявших опиатов месяц и менее, реакция 
на введение аллиловых соединений сохраняется. 
Относительный лимфоцитоз и нейтропения, наблюдавшие- 
ся нами в периоды опийной интоксикации, а также лимфопе- 
ния и нейтрофилез, развивающиеся в периоды абстиненции, 
могут служить юбъективным критерием состояния больного, 
а резкие изменения состояния форменных элементов белой 
крови в процессе лечения позволяют выявить тайные приемы 








опиатов. Будучи несложными для определения и` достаточно 
объективными, такие изменения крови являются надежным 
способом контроля эффективности терапии. 








ГЛАВА \! 


НЕКОТОРЫЕ МЕХАНИЗМЫ ТОЛЕРАНТНОСТИ 
И АБСТИНЕНЦИИ 


Ни одна область учения о наркоманиях не привлекала та- 
кого внимания исследователей, как проблема патогенеза то- 
лерантности и абстиненции, ни по одному вопросу не было, 
пожалуй, опубликовано. такого количества работ и выдвинуто 


столько разнообразных теорий. . 

Интересы и усилия фармакомогов, физиологов и исихиат- 
ров объединились в поисках интимных механизмов привыка- 
ния, тех нарушений и сдвигов, которые вызывают абстинент- 
ный синдром. Но авторы работ, опубликованных по этим во- 
просам, единодушно приходят к выводу, что до сих пор не 
Удалось создать теорию, которая Могла бы удовлетворительно 
объяснить механизмы толерантности и абстиненции. Это от: 
мечают и отечественные исследователи, рассматривавшие те 
ории привыкания (П. М. Зиновьев, И. В. Стрельчук, В. А. Го- 
ровой-Шалтан) и те американские авторы, которые опубли- 
ковали в последние десятилетия подробные обзоры этого во- 
проса (Эдди, Вогел и Избелл). . : 

Первые попытки истолковать клинические наблюдения над 

‚ больными опиоманами, экспериментально обосновать меха- 
низмы толерантности были сделаны еще в конце прошлого сто- 
летия. В этих работах наметились основные направления ис- 
следований и возможные объяснения толерантности, кото- 
рые легли в основу всех дальнейших теорий привыкания. 
Россбах одним из первых высказал предположение, что толе- 
Фантность к морфину может быть объяснена или, замедленным 
всасыванием его в организм или ускоренным выделением, или 


изменением клеточной реактивности по отношению к мор- 
ину. Е 
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следованиями. 


* 


Наиболее логичным представлялось объяснить повышение 
толерантности к опиатам тем, что алкалоиды опия, и в пер- 
вую очередь, морфин быстрее выделяются из организма нар- 
комана или расщепляются в нем. 

Такое объяснение толерантности выдвинул в свое время 
Левин. К нему склонялся Россбах. Фауст, один из первых изу- 
чавший распад морфина в организме, сообщал, что если у не 
приученных к морфину собак до 60% введенного морфина вы- 
деляется с калом, то у толерантных выделения с калом не от- 
мечается, и, следовательно, морфин в организме толерантных 
животных расщепляется быстрее и выделяется в основном с 
мочей. Исследуя выделения морфина, ряд других авторов 
также отмечали, что из организма толерантного животного 
морфин выделяется быстрее (Терручи, Такаванаги, Рюбзамен, 
Бабель, Баум). Однако эти наблюдения не могли объяснить, 
каким образом противостоит. организм наркомана введению 
огромных доз морфия, порой во много ‘раз превышающих 
смертельные. Как бы быстро не выделялся морфин из орга- 
низма, общее количество его в крови, особенно непосредствен- 
но после введения, намного превышает смертельную дозу. При 
внутривенных введениях наркотика концентрация его в крови 
и тканях одномоментно достигает таких количеств, которые 
способны убить интолерантное животное или человека. Ис- 
следования Рюбзамена и Такаванаги показали, что спустя 
2—3 часа носле введения, в организмах мышей, приученных 
к большим дозам морфина, его остается больше, чем может 
вынести нормальное животное. Более того, дальнейшее усовер- 
шенствование и уточнение методик исследования, изучения вы- 
деления морфина‘и синтетических аналгетиков с радиоактивно 
меченым Си4 в кетоновой группе позволили установить, что мор- 
фин выделяется больными наркоманами также быстро, как 
и здоровыми людьми, а экскрекция морфина у толерантных 
животных не отличается от таковой у интолерантных (Та- 
мура, Кауфман, Вольф, Ринкель, Фрей, Хетчер и Гольд, Плант 
и Пирс и др.). : 

о даже, если допустить усиленное выделение морфина из 
организма наркомана, это обстоятельство еще не объяснит, 
почему лишение препарата влечет за собой абстинентный син- 
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Эти три направления нашли в дальнеишем развитие во 
многих теориях, часть которых Носила чисто умозрительный 
характер, другие же подкреплялись экспериментальными ис- 


























































































































































дром и НоНем абстинентный синдром снимается введением 
очередной’ дозы наркотического вещества. 

На этот вопрос не могли этветить и те теории толерантно- 
сти, которые исходили из положения, что морфин быстрее раз- 
рушается тканями: толерантных животных. 

Усиленное разрушение морфина в печени у толерантных 
(приученных) животных было установлено экспериментами 
Альбанеса. Сравнительно недавно Аксельрод на эксперименте 
с крысами выявил, что способность к №-диметилированию мор- 
фина в ткани печени толерантных крыс выше, чем у интоле- 
рантных. Бабель нашел, что морфин быстрее разрушается в 
измельченных тканях головного мозга толерантных кроликов. 
Плант, Пирс и Слейтер, проведя подробные исследования раз- 
рушения морфина у толерантных ‘и интолерантных собак, 
пришли к выводу, что у толерантных животных выделение 
морфина: незначительно снижалось, а его разрушение в орга- 
низме несколько повышалось. Гросс и Томпсон, Оберст, Дор- 
ленкур обнаруживали, что если в организме нормальной со- 

баки разрушается от 10 до 20% введенного морфина, а 90 
80% выделяется в неизменном виде, то у толерантного живот- 
кого около 50% всего введенного морфина подвергается раз- 
рушению внутри организма. 

Но ускорение разрушения морфина значительно отставало 
от повышения толерантности, остающееся его количество пре- 
вышало летальное для нормального животного. Отсутствие 
параллелизма между ускорением разрушения и толерантно- 
стью не давало, по мнению Гросса и Томпсона, возможности 
объяснить толерантность к морфину усилением его разруше- 


НИЯ. 

Терручи и Кай пытались объяснить это противоречие тем, 
что морфин не только быстрее разрушается в организме то- 
лерантного животного, но и быстрее откладывается в мышцах, 
удаляясь таким образом от общего кровотока и не оказывая 
токсического действия на организм. Леон Вей, Джембел, Мак- 
Кельмей, Росс, Элисворт проверяя распределение морфина 
в организме, не обнаруживали существенной разницы В 
распределении наркотических веществ у толерантных и инто- 
лерантных животных. : 

Эти исследования дали дополнительный материал, опро- 
вергающий попытку объяснить толерантность к мо из- 
менением коэффициента распределения его а тканях. Эйб, вы- 
двинувший эту теорию, предполагал, что толерантность зави- 
сит от отношения концентрации морфина в крови к концентра- 
ции его в тканях и что у нормального животного этот коэффи- 
циент меньше единицы, . Т. ©. морфина В ‚крови относительно 
меньше, а в тканях, в частности, в нервной системе — больше. 
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ря 


У толерантного же животного это’ соотношение меня 


. 


ется 

сторону большего содержания морфина в крови. Экспериме 
тальными исследованиями Икашима и Кибасава удалось ча 
стично. подтвердить, что морфин по-разному распределяется 
в организме толерантной и интолерантной собаки. Но эти Же 
авторы` отметили, что в мозгу его сосредоточивается все же 
более чем достаточно, чтобы поразить нормальное животное 
 ичто их наблюдения не дают возможности объяснить явле- 
ния. толерантности. 

Позволив раскрыть некоторые дополнительные механизмы 
толерантности, более подробно изучить судьбу морфина в ор- 
ганизме, теории ускоренного выведения, расщепления и иного 
распределения морфина в организме толерантного животного 
и человека, не смогли, как мы видели, полностью объяснить 
`Явления повышенной толерантности. Эти теории не‘ только 
были опровергнуты экспериментально, но и оказались несо- 
стоятельны в трактовке ряда клинических явлений, наблю- 
давшихся при наркомании. Как бы ни расщеплялся, ни вы: ' 
делялся или ни распределялся морфин, это не может объяс- 
нить, почему одни системы и органы оказываются толерант- 
ными к нему, а другие нет. Почему действия морфия на дыха- 


ние у наркомана почти полностью исчезают, а, например, его 
способность суживать зрачки остается и проявляется при вве- 
дении тех же доз, что и у здорового человека. Наконец, пере- 


численные теории не могут объяснить. явлений абстиненции. 
В другом направлении работали, исследователи, нытавшие- 

ся наити в организме какое-то новое вещество, являющееся 
либо. продуктом расщепления алкалоидов опия, либо выраба- 
тываемое ‘самим организмом. Вещество это, по мнению ав“ 
торов этой группы теорий, должно служить антидотом мор- 
фина и обеспечивать, тем самым, толерантность к нему и, в 10 
же время, вследствие своей токсичности вызывать абстинент- 

ные явления. 

дной из наиболее разработанных и нолучивших распро”. 
странение теорий ‘этой группы была теория оксидиморфина, 
предложенная Марме. 
Оксидиморфин, продукт окисления мб фина, по мнению 
Марме, является антидотом морфина-и обладает прямо про“ 


тивоположными фармакодинамическими свойствами. `Чем и. 
больше оксидиморфина нака 


_ шей оказывается его спос. 
морфина, так как действие 
жается оксидиморфином. В’это же время оксидиморфин и 
зывает токсическое действие на организм и вызывает явления 
абстиненции. Впоследствии Ламаль и Марме сообщили, что 
они обнаружили оксидиморфин в организме и наблюдали 








собак при введении оксидиморфина 


] явления близкие к явле- 
ниям абстиненции. Однако дальнейшие исследованяя Жиоф- 
реди, Травеля и Чена показали, что существенного количества 


оксидиморфина в организме наркомана обнаружить не удает- 
ся. Явления, наблюдаемые при его введении, не антагоничны 
действию морфина и, таким образом, нет оснований объяснять 
образованием оксидиморфина явления толерантности и’ аб- 
стиненции. 

Кроме того, повышенная толерантность, как показали на- 
ши наблюдения, сохраняется по крайней мере в теиение 3 ме- 
сяцев, а явления абстиненции практически не обнаруживают- 
ся уже к исходу первого месяца. после прекращения приемов 
наркотика. Если исходить из теории оксидиморфина для объ- 
яснения толерантности, следовало бы предположить, что всё 
это время в организме остается оксидиморфин, но тогда не- 
понятно, почему он`не вызывает явлений абстиненции. 

Авторы других теорий пытались объяснить толерантность 
и абстиненцию с тех же позиций, но считали, что антидотом 
морфина являются не продукты его распада, а вещества, вы- 
рабатываемые в самом организме. Полагая, что то- 
лерантность к морфину строго специфична, Жиофреди выска- 
зал предположение, что длительное введение вызывает выра- 
ботку в крови антитоксина. Накапливаясь в значительных 
количествах, антитоксин препятствует токсическому действию 
морфина. Сам Жиофреди, а затем Гиршляф и Мавроямс, Бери 
и Бельграно сообщили, что при введении нормальным здоро- 
вым животным сыворотки толерантных животных токсическое 
действие морфина ослаблялось. ` - 

Более подробные и поставленные с определением леталь- 
ных доз опыты Клоэта не подтвердили, однако, этих наблю- 
дений; найти антитоксин в сыворотке крови абстинирующих 
животных не удалось. Введение сыворотки толерантного жи“ 
вотного интолерантному (не приученному) не повышало ле- 
тальной дозы морфина для последнего. 

а а. количество. морфина, которое 
якобы надолго’ задерживается в ‘организме Це 
тался возродить теорию антитоксина и доказать, что И. 
ое количество морфина способно поддерживат р 

отк : 

: Но Ре - показал в своем. обзоре тт 
12—24 часа после введения обычной дозы Е м. 
низме наркомана, равно как и в организме здорово 

века, не удавалось найти каких-либо следов к теорий 

Существенным возражением против укозаяных ке 
являлось и то, что процесс выработки НЫЕ, а 
специфичен, между тем известно, что нарко 
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четливо выраженную перекрестную толерантность не ТОЛЬКО 
по отношению к синтетическим аналгетическим средствам 
с иной химической структурой, нежели алкалоиды опия, но 
и к некоторым снотворным. 

Это же возражение может быть выдвинуто и против ал. 
лергической теории абстиненции. Авторы ее (Сиоли и Рин. 
кель) предполагали, что при продолжительном применении 
"морфина в крови появляется чужеродный белок (аллерген) 
со свойствами антигена, который в свою очередь вызывает 
образование антител. Токсикоз в результате отравления ор-. 
ганизма белковой фракцией антигена, освободившегося по- 
сле прекращения введения морфина, и есть, по мнению этих 
исследователей, абстинентный синдром. к 

Эта теория, как отмечал Эдди, является чисто умозри- 
тельной, а дальнейшие тщательные исследования. {Гиммельс- 
бах и Смаль)’ не обнаружили в крови наркоманов каких- 
нибудь специальных антигенов или антител. Таким образом, 
поиски какого-либо особого вещества, яляющегося продуктом 
расщепления морфина или образующегося в организме в от-' 
вет на его введение, оказались безуспешными. 


* * 
* 
й 

Следующая группа теорий механизма“ толерантности и 
абстиненции исходит из положения, что толерантность и аб- 
стиненция зависят от изменения реактивности тканей по от- 
ношению к морфину. Считалось, что.при длительных повтор- 
ных введениях морфина в тканях образуется своеобразный 
клеточный иммунитет, снижающий их чувствительность к 
алкалоидам группы опия. Первое подобное предположение 
высказал Клоэта, полагавший, что толерантность является 
следствием адаптации протоплазмы к токсифорной группе 
морфина. В дальнейшем ряд авторов (Сантессон, Ван Дон- 
ген, Кобаяси, Рюбзамен, Шмидт и Левингстон, Окуда, Саньо- 
Чен) пытались объяснить толерантность ‘наличием повышен- 
ной резистентности клеток к морфину, Причем одни из них 
(Сантессон) полагали, что все ткани могут связывать препа- 
рат химическим путем или путем абсорбции. Другие считали, 
что эта способность присуща, в основном, нервным клеткам 
(Клоэта). Е Ес 

По мнению сторонников этой теории, морфин перестает 
таким образом быть инородным телом и становится и - 
ной необходимой частью клетки. "По представлению НЯ 
сона и Левина, если морфин связывается с клетками ее 
ствительными к нему, то тем самым уменьшается и ый 
вие морфина на рецепторы чувствительных клетек; е 
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Нелогично, 
(то ХОЛИН: 
ваться, Учи 
что введени 


он связывается с рецепторами последних, то они становятся 
невосприимчивыми к введению дальнейших порций алка- 
 лоида. Для объяснения абстиненции были выдвинуты пред- 

положения (Щубель), что, заменяя некоторые основные эле- 
менты нервной клетки, морфин изменяет ее химизм и потеря 
его ведет к явлениям абстиненции. 

Для более полного объяснения этого механизма Луфс по- 
строил теорию, по которой морфин заменяет холин в моле- 
куле лецитина. Если доза морфина однократна, то свежевы- 
делившийся холин вытесняет морфин из клетки. Если морфин 
вводится многократно, то он заменяет холин и в ткани нака- 
пливается свободный холин, а внезапное прекращение дачи 
морфина вызывает наводнение крови холином и ведет к про- 
явлению синдрома абстиненции. 

Как справедливо отмечает Эдди, последнее положение 
нелогично, ибо при прекращении введения морфина количе- 
ство холина в тканях должно уменьшаться, а не увеличи- 
ваться. Учитывая работы Клея и Гроссмана, указывающих, 
что введение холина несколько смягчает синдром абстинен- 
ции, можно было скорее предположить, что абстинентный 
синдром связан с недостатком, а не с избытком холина 
(Ма Вен-чао). 

Иной вариант теории замещения был предложен Закелем, 
сн считал, что клетка связана боковыми цепями с фермен- 
тами щитовидной железы и надпочечников. Морфин, вытес- 
няя из клетки гормоны, в то же время стимулирует образо- 
вание боковых цепей, благодаря чему клетка оказывается 
способной удержать большое количество морфина и гормо- 
нов. При прекращении приемов морфина количество боко- 
вых цепей резко уменьшается, валентность клетки падает и 
значительное количество гормонов, поступая в организм, вы- 
зывает абстинентный синдром. 

Идея смягчить абстиненцию путем связывания гормонов 
или стимуляции свободных валентностей привела Закеля к х 
попытке использовать для купирования абстинентного синд- 
рома инсулин. Как известно, инсулин оказался малоэффек- 
тивным при лечении абстиненции, но терапевтическое приме- 
нение его в клинике психических заболеваний открыло новую 
эпоху в психиатрии. И хотя теория замещения не оправдала 
возлагающихся на нее надежд, введение в терапию инсулина 
заставляет вспомнить ее с благодарностью- 

Целый ряд исследователей предложили теории механизма 
абстиненции и толерантности, выдвигающие на первый план 
В патогенезе этих явлений обменные нарушения © изменением 

иологического субстрата клеток, приобретающих способность 

противостоять нарастающим дозам морфина. 


М Зак, 6202 _ те. 





сома, ча 


Амолер предложил теорию, согласно кори НОВЫЕ с0. 
стояния тканей и изменение их реактивности к морфину свя. 
заны со сменой ацидоза алкалозом, а также с нарушением у 
наркоманов калиевого и кальциевого обмена. 

Гитциг, Эрленмейер, Солье, Жисфреди считали, что нару- 
шение кислотно-щелочного равновесия у больных наркома. 
нов может быть следствием анацидности в периоде хрониче- 
ского потребления опнатов и гиперацидности в Периоде аб. 
стиненции. Анацидность Гитциг рассматривает как фактор, 
сбусловливающий тягу к морфину, а избыток кислоты и реф- 
чекторное раздражение нервных окончаний желудка, может, 
по мнению Эрленмейера и Солье, проявляться в виде бессон. 
ницы, тремора и других симптомов абстиненции. 

Выдвигая возражения против этой концепции, Эдди ука- 
зывал на то, что анацидность наблюдается далеко не у всех 
наркоманов и что только избытком соляной кислоты нельзя 
объяснить все клинические проявления абстиненции. Адлер н 
Кох обращали внимание на аналогию между абстиненцией и 
нарушением водного обмена и считали, что абстинентные яв- 
ления могут быть следствием этого. 

Общим недостатком этой группы теорий было то, что они 
рассматривали нарушение обменных процессов как причину 
абстинентных симптомов и явлений толерантности. Между 
тем, клинические данные показали, что ведущая роль в раз- 
витии абстиненции принадлежит нервной системе, а наруше- 


ния общих обменных процессов организма являются вто- 
ВИЧНЫМИ. 


ром не наблюдается и 


Данные клиники и ' обусловили появление 
новых теорий абстиненции и толерантности, рассматривавших 
эти явления с точки зрения нейродинамических нарушений 


нли особенностей влияния алкалоидов опия на нервную дея- 
тельность. 





* * 
* 


Широкое распространение получила теория Вута. Послед- 
нии предполагал, что наркомания и абстиненция суть прояв- 


ления вегетодистонии с преобладанием парасимпатической 
210 = 


: р Г"\ 








системы в период приема морфина и симпатической в период 
абстиненции. Такое изменение тонуса нервной системы ВУут- 
склонен был объяснять тем, что в период наркомании наблю- 
дается недостаточность функции щитовидной железы, а в пе- 
рйод абстиненции тиреотоксикоз. С доказательствами в поль- 
зу этой теории выступали Клей и Гроссман, Парад. Сравни- 
тельно недавно, обследуя чувствительность и ряд вегетатив- 
ных функций наркоманов, Грюнталь подтвердил данные Вута 
о вегетативной дистонии наркоманов. 

Но уже вскоре после появления в свет работ Вута (1923-- 
1925 гг.) Давид указал, что соотношение симпатической и па- 
расимпатической систем при наркомании противоположно 


Рис 44. Схема действия морфина по Эдди. 


тому, о котором говорил Вут. Р. Я. Голант, ссылаясь на соб- 
ственные наблюдения и работы своих сотрудников, пришла 
к выводу, что свести вегетативные изменения наркоманов к 
преобладанию какой-то одной системы невозможно. Впрочем, 
наиболее сокрушительные возражения против этой теории 
высказал в дальнейшем сам ее автор. Считая, что хотя веге- 
тодистония объясняет до какой-то степени механизмы толе- 
рантности и абстиненции, он в то же время пришел к вы- 
воду, что она не способна объяснить патофизиологии этих 
явлений. 

Фазовость действия морфия на центральную нервную си- 
стему привлекла внимание авторов других теорий толерант- 
ности и абстиненции. Татум, Сиверс и Коллинз (1929 г.). 
считали, что морфин обладает длительно выраженным стиму- 
лирующим действием и более кратким угнетающим. В виду 
этого в нервном этапе после введения морфина резче прояв- 
ляются его свойства угнетать центральную нервную систему. 

последующем же преобладает возбуждение, которое прояв- 
ляется в виде абстинентного синдрома. Для иллюстрации сво- 
СИ мысли авторы приводят следующую схему действия мор- 
фина (приводится по Эдди) — рис. 44. 

чень близка к теории Татума, Сиверса и Коллинза тео- 
рия, выдвинутая в 1941 г. В. А. Горовым-Шалтаном и изло- 
женная в его докторской диссертации и ряде статей. Исходя ` 
из Фазовости действия морфина, обоснованной Кравковым, 
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В. А. Горовой-Шалтан считал, что в первой фазе введения 
опиаты оказывают тонизирующее деиствие, выражающееся 
в угнетении подкорки и возбуждении коры: В дальнейшем на 
кервый план выступает наркотическое действие с поражение 

и коры и подкорки. В третьей фазе — фазе выхождения, по 
мнению В. А. Горового-Шалтана, отмечается максимум токси- 
ческой активности морфина, со срывом в коре и возбужде- 


цием подкорки. Эта фаза соответствует абстинентному СИНД- 
рому. 


Схематически В. А. Горовой-Шалтан представлял себе _ 


действие морфина н 


а отдельные органы и системы в каждой 
Из этих фаз след 


ующим образом (возбуждение —, угнете- 
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Фазы эти, по мнению авто 
с выраженным привыканием 
мает его впервые, но интенси 
ность изменяются в зависимо 
дующим образом (рис. 45). 


ра теории, наблюдаются и у лиц 
к морфину и у тех, кто прини- _ 
вность фаз и их продолжитель- 
сти от степени привыкания сле- 


--=-. 


1 2. Янкания 


Ш пос Ле пнивыканим- 


Рис. 45, Схема действия морфина по Горовому- 
; Шалтану. 


Исходя из этой схемы, до привыкания фаза Воосния и 
фаза выведения наиболее коротки, в то время как и 
ческая фаза наиболее продолжительна. а Наи- 
Фаз и их интенсивность после привыкания изменяются. 3 
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более интенсивными и продолжительными становятся фазы 
возбуждения (Т) и выведения — токсическое действие препа- 
рата, абстиненция (1).. Наркотическая же фаза (11) непро- 
должительная и выражена слабо. 

Тонко подметив клинический антагонизм состояния хрони- 
ческой интоксикации и абстиненции, обе изложенные теории 
не могут быть признаны удовлетворительными, так как по- 
добно многим предыдущим, они исходили из положения, что 
для развития абстинентного синдрома необходимо наличие в 
организме морфина или же продуктов его распада. Именно 
морфин, вследствие своего возбуждающего действия, как это 
представляли себе Татум, Сиверс и Коллинз или вследствие 
токсического действия, как это предполагал В. А. Горовой- 
Шалтан, ведет к развитию клинических проявлений абсти- 
нентного синдрома. Но этот синдром клинически выражен в 
течение 8—12 дней. Между тем, как уже говорилось ранее, 
современные исследования судьбы морфина в организме с 
привлечением для этой цели методики меченых атомов, хро- 
матографического анализа, электрофореза позволили точно 
установить, что уже через 48 часов после введения ни самого 
морфина, ни продуктов его распада в организме обнаружить 
не удается. Шауман сообщает, что для полного выведения 
морфина из организма достаточно 12 часов. Эллиот, Леон Вей, 
Джембел, Мак Кельмен, Росс, Чеен Вунг, Эллисворт, Грон- 
хейм и Варе (цитируются по Шауману), исследуя распреде- 
ление и выделение морфина в организме человека, также 
нашли, что выделение препаратов опия начинается через 30 
минут после введения, а через 12—24 часа никаких его сле- 
дов в организме не удается обнаружить. Существенного раз- 
личия в выделении препарата у привыкших`и непривыкших к 
нему лиц эти исследователи также не находили. Следова- 
тельно, нет оснований считать, что явления абстиченции, 
максимум которых наблюдается, как известно, через 72 часа 
после окончания приемов морфина, могут зависеть от токси- 
Ческого действия самого морфина. 

ще меньше могут указанные теории объяснить повтор- 
ные абстиненции. 
‚ ‘‘овторные абстинентные явления возникают спустя ме- 
Г. а иногда и годы после первичных. Трудно себе и 
о Что все это время морфин находился в организме 
_Адерживать синдром абстиненции. ра 
а Удальцовым, единственным ам 
ыы патогенез повторных абстиненций, а 

ожение, что морфин, накапливаясь в печени, г 
вызы храняться долгий срок и, периодически выделяясь, 

вать повторные абстиненции, но многочисленные после 
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дующие работы решительно опровергают это предположение 
Понятно, что теории абстиненции, не объясняющие, каким 
образом абстинентный синдром продолжает развиваться 
спустя 3—5 суток после того как морфин выведен из орга- 
пизма и не рассматривающие механизмов повторных абсли- 
ненций, не могут считаться удовлетворительными. 
Отечественными авторами (Л. М. Розенштейн, И. В. 
Стрельчук, В. В. Закусов) уже давно высказывалось предпо- 
ложение, что абстинентный синдром может быть объяснен с 
точки зрения условного рефлекса. Последнее время Гиммельс- 
бах высказывал предположение, что привыкание к наркотиче- 
скому веществу является своеобразной адаптацией, а абсти- 
пенция — проявлением адаптационных механизмов. Виклер 
указывал, что подобного рода адаптация может идти по типу 
условного рефлекса. К сожалению, эти соображения не по- 
лучили дальнейшего развития, хотя Вогел и Избелл считают 


их наиболее приемлемыми для объяснения абстинентного 
синдрома. 


* 


Прежде чем попытаться пересмотреть клинический и экс- 
периментальный материал, могущий пролить некоторый свет 
на механизмы толерантности и абстиненции, необходимо пред- 
ставить себе каковы современные фармакологические воззре- 
ния на точку приложения ‘и механизм действия алкалоидов 
опия. Позволим себе очень кратко натюмнить, что согласно 
наиболее распространенной точке зрения алкалоиды фенан- 
тренового ряда группы опия и синтетические алакалоиды 
группы опия оказывают в основном денримирующее действие 
на центральную нервную систему. Характеризуя действия 
этой группы, В. В. Закусов пишет, что они «угнетают тала- 
мические центры болевой чувствительности и центры дыха- 
ния, одновременно возбуждая центры глазодвигательных 
блуждающих нервов. 
`` В. В. Закусовым при экспериментальной экстирпации раз- 
личных отделов головного мозга было показано, что у декор- 
тицированных животных морфин_вызывал ослабление сум- 
мационной способности в тех же дозах, что и у ом 
в то время как у животных с поврежденным ит 
мозгом суммационная способность ослаблялась ий 
большими дозами морфия. Следовательно, ной 
_В. В. Закусов, изменение суммации импульсов о дей- 
нервной системы под влиянием морфия зависит от 
ствия на межуточный мозг. 
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Эксперименты В. В. Закусова, Виклера с экстирпацией 
азличных отделов головного мозга собаки также подтвер- 
дили, что морфин в основном имеет точкой приложения ме- 
жуточный мозг. | 

Что же обеспечивает аналгетический эффект и влияние 
олкалоидов группы опия на дыхание и блуждающие нервы? 
Данные В. В. Закусова и сотрудников позволили установить, 
что рефлексы, осуществляющиеся по многонейронной реф- 
лекторной дуге, тормозятся алкалоидами группы опия в зна- 
чительно большей степени, что те, которые замыкаются через 
небольшое количество нейронов, Так, например, перекрест- 
ный экстензорный рефлекс значительно подавляется морфи- 
ном, а односторонний экстензорный рефлекс, являющийся мо- 
носинаптическим, подавляется в меньшей степени. Исследо- 
вания суммационной способности привели этих авторов к вы- 
водам, что алкалоиды группы опия воздействуют в основном 
на синаптические образования афферентных нейронов: (Шау- 
ман). =. 

Блокируя афферентные синапсы, морфин и другие анал- 
тетики как бы прерывают поступления импульсов в лобную 
кору, благодаря чему нарушается ощущение ‚боли, возникает 
состояние эйфории. : 

Это дает основание Эблеке и Виклеру сравнить действие 
морфина с фронтальной лейкотомией. Они находят, что и кли- 
нические симптомы острого или хронического отравления мор- 
фином (эйфория, снижение чувства ответственности) близки 
к чертам дефекта личности после фронтальной лейкотомии. \ 

Нам не представляется возможным проводить полнои ана- 
логии между фронтальной лейкотомией и приемами наркоти- 
ческих веществ, как это делают упомянутые авторы и неко- 
торые их последователи и сторонники. Дефект после лейкото- 
мии несравненно более груб, чем соответствующие изменения 
после приема наркотика; в нем более выражены интеллекту- 
альные изменения, которые почти не встречаются при хрони- 
ческом отравлении опиатами. Важным нам представляется, 
однако, несомненно установленный и общепринятый в настоя- 
Щее время в фармакологии факт, что точкой приложения ал- 
калоидов группы опия следует считать афферентные синаисы, 

В основной области межуточного мозга. - 

_ Гораздо менее достоверны сведения о механизмах воздеи- 

‘вия. центрально-аналгезирующих средств. 

акие процессы лежат в основе блокады синапсов или ве- 
дут к ослаблению суммационной способности нервной систе- 

МЫ, до сего времени точно не установлено. Сведения об этом 


настолько же неточны, как и вообще сведения о переносе раз- 
Ражения в синапсах. 


ль. 
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Абстинентные явления при опийной наркомании, как же 
говорилось в главе ГУ, прямо противоположны тем явлениям, 
которые наблюдаются при острой опийной интоксикации. 
Те системы и органы, которые резко угнетаются опиатами, 
оказываются в состоянии абстиненции расторможенными. 
Этот антагонизм может быть прослежен буквально во всех 
проявлениях интоксикации и абстиненции и, более того, ха. 
рактер абстиненции при злоупотреблении отдельными алка- 
лоидами опия и синтетическими аналгетиками зависит от того, 
на какие органы и системы данное вещество оказывает наи. 
большее депримирующее действие. 


Исходя из этого антагонизма, естественно было бы пред- 
положить, что, если токсическое действие алкалоидов опия и 
синтетических аналгетиков зависит от ослабления проводи- 
мости импульсов в синапсах таламических образований (см. 
работы В. В. Закусова и др.), то явления абстиненции яв- 
ляются результатов, усиления проводимости импульсов в тех, 
же образованиях центральной нервной системы. Иначе го- 
воря, если аналгетический эффект, угнетение дыхания, обсти- 
пирующее действие, угнетение деятельности секреторного ап- 
парата и другие явления при интоксикации алкалоидами 
опия и синтетическими аналгетиками являются следствием 
частичной блокады соответствующих афферентных синапсов, 
угнетения центров межуточного мозга, то гиперэстезия, уча- 
щение ритма дыхания, перистальтика кишечника, возбужде- 
ние секреторного аппарата и другие явления абстиненции мо- 
гут быть следствием усиления проводимости в тех же синап- 
сах или расторможения тех же центров. , 


Исходя из этого предположения, можно себе представить, 
что при частых повторных введениях опиатов комйенсаторно 
увеличивается способность проведения импульсов в соответ- 
ствующих синапсах межуточного мозга, усиливается суммаци- 
онная способность центральной нервной системы, и это поз- 
воляет организму без значительного вреда переносить все 
большие дозировки опиатов. 

Угнетающее действие опиатов уравновешивается аа 
нием проводимости и усилением суммационной оробаено : 
и, благодаря этому для наркомана оказывается возмож ы 
переносить значительные дозы токсического вещества без Е 
раженных явлений интоксикации. Однако при ре 
приемов опиатов этот компенсаторный механизм ны а 
ся из физиологической меры защиты в патологическую. 
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— Прекращение приемов опиатов влечет за собой нарушен 

` ‘авновесия, возникает повышенная проводимость имп ео 
В синапсах межуточного мозга, что клинически =. 
в виде синдрома абстиненции. Схематически такое понима- 
ние механизмов толерантности и абстиненции может быть 
представлено следующим ‘образом (рис. 46). 

Так создается порочный круг, при котором повторные вве- 
дения токсического вещества становятся необходимыми для 
поддержания известного физиологического равновесия и в 
_ какой-то степени нормализуют деятельность организма. 


Ро привыкание ' Привикание | Идеринениий 


Рис. 46. Схематическое изображение механизмов толе- 
рантности и абстиненции. 


Такая гипотеза может быть подтверждена или отвергнута 


`непосредственными экспериментами с измерением нарушения 
синаптической проводимости или анализом клинических фак- 
тов: Первый путь связан с большими сложностями, недосто- 
® верен по методикам и, что самое главное, пока неприменим 
_ Там, где речь идет о человеке. Между тем, образование нар- 
комании и возникновение физической зависимости у живот- 
ных, как уже говорилось выше, весьма сомнительно. Поэтому 
проверка такой гипотезы, равно как и ее построение, должны 
исходить из сопоставления известных нам клинических прояв- 
_ лений наркомании. Объясняя клинические симптомы заболе- 
вания, гипотеза находит в этих фактах и свое подтверждение. 
ассмотрим с этой точки зрения основные известные нам. дан- 
НЫЕ 0б этиологии, развитии и клинике наркомании. 7. 
Если привыкание к опиатам и сама наркомания есть ее 
образное проявление гиперкомпенсации, невозможно ее 
представить, чтобы такой компенсаторный механизм т 
эиваться только у особых личностей. Наши наблюдения ыы 
Зывают, что длительные повторные приемы алкалоидов 


— нтетических аналеетиков 
ренового ряда группы опия и си ха 


ы Зменно приводят к развитию наркомании, ти физиче- 

повышенной толерантности к препарату и 0506 

“Кой зависимости от него. Особенности личности, и отсутст- 

ГИрования на интоксикацию опиатами (наличие м ие забо- 

вие эйфории), преморбидно отмечавшиеся психическ : 
: 21 


Зрыё ел 


миаладьывь о. ыа- 5 








левания могут обусловливать причины первых повторений 
приемов наркотика. Однако, ни один из этих факторов не 
является обязательным для образования наркомании и В то 
же время не один из них не делает больного «иммунным» по 
отношению к наркоманин. Е 


Единственным препятствием для развития в центральной 
нервной системе компенсаторных защитных механизмов Дол- 
жны быть процессы, грубо нарушающие нервную деятель- 
ность или ведущие к деструкции нервной ткани. Наши на- 
блюдения и литературные данные позволяют говорить, что 
острые психотические состояния, лоботомия, препятствуют 
развитию повышенной толерантности и физической зависимо- 
сти или приводят к исчезновению ранее образовавшихся 
признаков наркомании. - 


Сроки развития компенсаторного механизма — наркома- 
нии, прежде всего должны зависеть от степени «тренировки» 
и, в конечном счете, от частоты и регулярности приемов нар- 
котика. Это теоретическое положение также подтверждается 
клиническими наблюдениями. Такой механизм может разви- 
ваться независимо от психического стремления больного к 
состояниям наркотического опьянения и психическая зависи- 

_ мость не является обязательным проявлением наркомании. 
Достаточным доказательством этого служат наркомании но- 
ворожденных и грудных детей. сай 


Физиологические механизмы, за счет которых, по-видимо- 
му, образуется толерантность, не могут быть беспредельными. 
И мы, действительно, видим, что повышение толерантности 
к наркотикам наиболее интенсивно в первый год — полтора 
госле начала систематических приемов опиатов. В дальней- 
шем повышение дозировок препарата замедляется, у боль- 
шинства больных, ‘принимающих опий 15 и более лет, насту- 
пает относительное истощение толерантности с исчезнове- 
нием потребности в дальнейшем повышении дозировок. 


С позиции теорий иммунитета, клеточной реактивности и 
других оказалось невозможным объяснить перекрестную то- 
перантность опиатов и синтетических аналгетиков морфино- 
подобного действия, но иной химической структуры. Если 
представить, себе толерантность, как компенсаторное усиле- 
ние проводимости в синаптических образованиях, то понятно, 
что угнетающее действие любых веществ, имеющих точкой 
приложения эти образования, должно проявляться у о. 
мана в меньшей степени, чем у здорового человека. ло 
стижения равного угнетающего эффекта ее ее 
буются значительно большие количества этих веществ, - 
здоровому. : Я 
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Из литературы и наших наблюдений известно, что сред- 
ства, оказывающие тормозящее действие на кору (алкоголь, 
лорал-гидрат), усиливают проявления абстинентного синд- 
рома. Тонизаторы нервной системы, воздействующие на пол- 
корковое образование, также усиливают интенсивность аб- 
слинентного синдрома, Средства, имеющие преимуществен- 
ную точку приложения в межуточном мозгу и оказывающие 
тормозящее действие на эту область нервной системы (мепро- 
бамат, сернокислая магнезия и т. д.) ослабляют клинические 
проявления опийного абстинентного синдрома. Это может 
быть объяснено тем, что торможение коры вызывает сопря- 
женное расторможение нижележащих отделов центральной 
нервной системы и, следовательно, усиление проводимо- 
сти импульсов в синапсах межуточного мозга, также дейст- 
вуют средства, растормаживающие межуточный мозг. 

Известная готовность, сенсибилизация к гиперкомпенса- 
торным реакциям должна сохраняться длительное время и 
возобновление наркоманом приемов опия даже после многих 
лет воздержания влечет за собой значительно более быстрое 
повышение толерантности, чем это имело место у ТОГО же 
больного при начале приемов наркотика. 

Высказываясь о возможных механизмах толерантности и 
абстиненции, мы уже говорили, что абстинентный синдром 
опийных наркоманий по клиническим проявлениям представ- 
ляет собой прямую противоположность синдрому, наблюдае- 
мому при остром отравлении опиатами, и является как бы 
зеркальным его отображением. Однако, характерным явВ- 
ляется то. что большее воздействие отдельных алкалоидов 
опия или синтетических аналгетиков на те или иные системы 
находят отражение в большей их заинтересованности в синд- 
роме абстиненции. Так, например, опий обладает большим 
обстипирующим действием на кишечник, чем морфий и тем 
более кодеин. Расстройства желудочно-кишечного тракта при 
спийном абстинентном синдроме выражены больше, чем при 
морфинном, и почти не встречаются в абстинентном синд- 
роме при: кодеиноманиях. С другой стороны, кодеин в чистом 
виде оказывает более выраженное влияние на дыхательный 
центр, чем опий и морфин и обладает намного менее выра- 
женным аналгезирующим действием И действием на кишеч- 

НИК. Нарушение дыхания при кодеиновых абстиненциях яв- 

ляется ведущим симптомом, изменение же чувствительности, 

Вырожены значительно слабее или вовсе не выражелы. Это 

явление не может быть объяснено нед р 

ности аналгетических ‘веществ, но а ста ных 

если представить себе, что компенсато аа 
, рное усиление сумма- 
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кионной способности в синапсах должно выступать б 
четливо именно в тех системах, на которые 
лоид оказывает большее депремирующее действ 
так, то и заинтересованность этих систем в син 
ненции должна быть большей. 
Абстинентный синдром может повторяться Спустя дли. 
тельное время после прекращения приемов наркотическог 
вещества. Клинически повторные абстиненции отличаются от 
первичных только меньшей выраженностью симптоматики, 
Причинами, ведущими к выявл 
часто могут быть условно- 
занные с приемом опиато! 
вия о нем, запах опия) 
алкогольное опьянение, 
вания. 


Даже при длительных многолетних перерывах в приемах 
опиатов физическая зависимость от них, выражающаяся в 
абстинентном синдроме, появляется сразу же после первых по- 
цыток употребления опия. Абстинентный синдром в этих 
случаях возникает независимо от психологического влечения 
больного к препарату даже тогда, когда больной не знает, 
какое средство ему введено. Этот факт может быть объяснен 
сенсибилизацией определенных структур, обеспечивающих 
компенсаторную реакцию на действие опиатов. При введении 
любого количестве опиатов по проторенным 
путям. Какие бы то ни было факторы, нарушающие нестой- 

‚› образовавшееся в организме, могут спрово- 


рефлекторные раздражители, ‘свя. 
з (обстановка приема, воспомина- 
.‚ Их появлению могут способствовать 
психотравмы, соматические заболе. 


Таким образом, рассмотрение клинических проявлений 


наркомании позволяет построить следующую схему, объяс- 
няющую некоторые механизмы наркомании. о 
‚ При введении в организм алкалоиды и треНовог 
ряда группы опия’и синтетические аналгетики, по а. 
ряда авторов, воздействуют в основном на синаптические ых 
разования межуточного мозга, частично блокируя ыы 
импульсов в синапсах афферентных нейронов и осла Сай 
суммационную способность центральной нервной Га Я 
ри частых повторениях введения опиатов уволянаеиННЫЯ спо: 
собность проведения импульсов в соответствующих 


особность 
межуточного мозга, усиливается ера с М как 
центральной нервной системы Такой мон значитель- 
бы компенсаторным. Он позволяет организму 
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зодимость импульсов и 
устанавливаются на новом у 
‘мощим действием“ постоявт 


9. Прекращение приемов 
щение равновесия, и увеличе 
афферентных синапсах межут 
синдрома абстиненции (повы 
стем, которые угнетаются ал 


ь все большие дозировки опий- 


> лег ы О чинно ® А пря. 
лкалоидов (явление повышенной толерантности). Про- 
тонус 


центров межуточного мозга 
овне, причем между деприми- 
о вводимых опиатов и повы- 


шением проводимости устанавливается известное равновесие. 


опиатов влечет за собой нару- 
тная проходимость импульсов в 
очного мозга проявляется в виде 
пиенная возбудимость тех си- 
калоидами опия). 























Создается положение, при котором повторные 
токсического вещества становятся необходимыми для под- 
держания нормального состояния организма, компенсатор- 
ный механизм превращается из физиологической меры за- 
щиты в патологическую. 

Разумеется, предложенная схема не может объяснить, 
за счет каких биохимических или иных процессов происходит 
изменение передачи импульсов в синапсах, не объясняет при- 
роды изменения суммационной способности под влиянием 
воздействия аналгетиков. 

Отсутствие точных знаний о природе передачи импульсов 
в синапсах, а также методик прямого измерения этой пере- 
дачи не дает возможности экспериментально проверить пред- 
ложенную схему. 

Однако высказанные предположения позволяют объяс- 
нить большинство клинических фактов, наблюдающихся при 
наркомании. Исходя из нее становятся понятны благотвор- 
ные действия на наркоманию сонной терапии, предложен- 
Ной И. В. Стрельчуком; успех применения сернокислон р 
незии для купирования абстинентного синдрома (В. я 
Шпак), а также других средств, ослабляющих суммационную 
способность нервной системы, воздействующих на передачу 
импульсов в синапсах. - 
Нет сомнения, что и остальные защитные механизмы. (из- 
Менение обмена, усиления выведения и расщепления алкало- 
иДОВ опия) имеют значение в развитии толерантности и и 
слиненции. Однако, нервной системе, обеспечивающей по ты 
ражению И. П. Павлова «постоянное Удав р 
низма со всеми действующими на него условиями», пр 
Лежит и в этих явлениях ведущая роль. 


введения 
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ГЛАВА УП 


ВОПРОСЫ ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ОПИИНЫХ 
НАРКОМАНИЙ 


Профилактика опийных наркоманий имеет несколько 
тесно связанных друг с другом аспектов — совиальный, меди- 
цинский и фармакологический. : 

Приобретая широкие формы распространения, опий: давно 
уже превратился для ряда стран в настоящее национальное 
бедствие и опийные наркомании вышли за рамки чисто ме- 


® ДИЦинской проблемы. Огромные доходы, получаемые торгую- 


* 


щими фирмами, концернами. и целыми государствами от про- 
дажи опия и его препаратов обусловливают заинтересован- 
ность их в широком распространении наркоманий. Достаточно. 
напомнить о двух «опиумных» войнах, которые вела в прош- 
лом веке Англия за право беспрепятственного ввоза опия в 
Китай, а также о том, что яцонцы во время оккупации ими 
Китая задались целью «наркотизировать» страну, в которой 
сфициально зарегистрированное число курильщиков опия до- 
стигло к 1939 г. `4 160 825 человек (Вей). Эти государствен- 
ные действия Японии` были расценены ООН, как геноцид. 
Выстрелы и сражения на «опиумном фронте» еще не стали 
достоянием истории и архивов. В 1951 г. правительство Бир- 
мы в официальном докладе ООН сообщило, что торговля 
опиумом ведется в стране вооруженными, сплоченными груП- 
пами, имеющими очень богатые финансовые источники, а чис- 
ленность этих отрядов в некоторых штатах превосходит чис- 
ленность полиции и вооруженных сил. 

Рост национально-освободительного движения в колони- 
альных и зависимых странах, общественное мнение европей- 
ских стран заставило правительства капиталистических госу- 

` дарств предпринять официальные шаги к запрещению тор- 
говли наркотиками. Первая конференция по этому вопросу 
была созвана в 1909 г.в Шанхае, основные законодательные 
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положения и Е меры, направленные на борьбу 
С наркотиками, были разработаны В 1912 г. на конференции 
в Гааге. В 1925, 1931 и 1936 гг. в Женеве Лигой Наций были 
созваны конференции по борьбе с наркоманиями. Организация 
Объединенных Наций в послевоенные годы создали и поныне 
существующий специальный комитет по наркотикам. Прото- 
колом ООН от 8/Х 1948 г. были определены потребности 
стран в наркотических веществах для медицинских целей и 
установлен список препаратов, подлежащих международному 
контролю. у 

Однако все эти меры не были, да и не могли быть доста- 
точно эффективными. Официальные данные о производстве и 
потреблении наркотиков далеки от истины и ни в коей мере 
не отражают, положения вещей. Так, по данным Бенсуссана, 
мировая потребность в опии для медицинских целей опреде- 
ляется в 600 т в год. Официальное производство его 'дости- 
гало в 1956 г. 1000 т (Турция, Индия, Иран, СССР, Югосла- 
вия, Болгария и Греция). Неофициально опий, кроме того, 
производится в ряде других. стран. 

Таким образом, по примерным подсчетам, мировое про- 
изводство опия достигло 4000 т. Учитывая, что. курильщик 
опия потребляет в среднем 1,5 кг в год, по далеко неполным и 
приблизительным данным, количество опиоманов должно ис- 
числяться цифрой в 2 000 000 человек, а действительно их- ко- 
личество во много раз больше. у 

Официально к конвенции по надзору за продажем и рас- 
пространением наркотиков присоединились 68 стран, но как 
осуществляется эта конвенция видно из того положения, кото- 
рое сложилось с опием в Индокитае до’ освобождения страны 
от французских колонизаторов. Хотя Франция официально 
заявляла в ООН о запрещении торговли опием на подвлас т- 
ных ей территориях, однако в закрытых циркулярах О 
цузская администрация обращалась к местным а >. 
лагая мероприятия по развитию торговли опием. ‘'осылая 
список торговых точек по продаже опия, которые ме 
дуется учредить в разных городах, французский ЕО 
Индокитае писал: «При помощи администрации... а т ее 
яснить туземным торговцам выгоду, которую они ее 200: 
влечь из этой торговли, тем более что разрешения ы р. 
лажу опиума и алкоголя будут выдаваться бесплат! ре 
можете заверить их в нашей лояльности, ера: > аы 
Гожелательности... Полным взаимопониманием т Я 
достичь наилучших результатов на благо нае 

эй). Не отставали от действий кони "Так пра- 
НЫЕ правительства: некоторых восточных о О 
вительство Таиланда в 1952 г. официально с00 : 
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пасы опиума на | января 1952 г. составляли 98 673 КГ, потреб. 
ление было указано в 18023 кг, а официально Объявленные 
остатки составили 16259 кг. «Неточность» в 


бт ОПИЯ Достаточ. 
но красноречиво говорит об эффективности мероприятий по 
его запрету. Хотя законы о запрещении торговли опием бы- 
ли приняты в большинстве стран Ближнего, Среднего и Даль- 
него Востока, однако половинчатость этих законов открывала 
широкие возможности для тайной торговли ‘опием. Так, в 
Таиланде, Индокитае, Бирме, Индонезии и некоторых шта- 
тах Индии в начале 40 годов были приняты законы, ограничи- 
вающие торговлю опием, но существующие опиоманы полу- 
чали лицензии на право приобретения и хранения опия 
(Бенсуссан). Нечего и говорить, что такая система, по сви- 
детельству самих буржуазных авторов (Бенсуссан, Вэй и 
др.) приводила только к обогащению администрации и из- 
влечению из торговли опием новых доходов. Не лучше об- 
стояло дело и в тех капиталистических странах, где в основ- 
ном применялись лекарственные алкалоиды опия и синтети- 
ческие аналгетики. Мы уже упоминали о крайне неблагопо- 
лучном положении, сложившемся с потреблением морфина и 
синтетических наркотиков в США. 60000 официально приз- 
нанных наркоманов (комиссия при сенате Конгресса) и около 
миллиона неофициальных (Нисвандер) говорят сами за себя. 
Анализ потребления наркотиков в европейских странах так- 
же указывает на неэффективность проводимых там профи- 
лактических мер. Так, например, Финляндия, имея 3,5 мил- 
лиона населения, ввозила в год 190 кг героина. В то же 
время Швейцария, где героинизм не был распространен, вво- 
зила всего 2 кг при 4,2 млн. населения. Нельзя не согласиться 
с мнением Мюллер-Гесса, что это-отражало интересы между- 
народных торговцев’ наркотиками. х 
В выводах английской официальной комиссии, обследо- 
вавшей состояние торговли опиумом в Сингапуре, говорится: 
«Распространение знаний, улучшение жизненных условии, 
жилья и медицинского обсл 'живания -—- вот факторы, спо- 
собствующие исчезновению обычая опиокурения». С этим вы- 
водом трудно не согласиться, и опыт тех стран, где в резуль- 
тате социальной революции было достигнуто значительное 
улучшение жизненного уровня населения, показывает, что 
только этим путем можно подорвать основы распространения 
опия. Только в условиях социалистической системы оказы- 
вается возможным установить строгий контроль над прода- 
жей наркотиков в медицинских целях и иле. 
ную торговлю опием. Об этом красноречиво я т 
ния из народного Китая и ДРВ, где в р м 
лось ликвидировать национальное бедствие — нарко ы 
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Советское государство с первых лет своего сущес 

приняло законы об установлении строгого и: 
изводством и торговлей наркотиками. Заводы по пе ее 
опия и аптечная сеть были сосредоточены в ана 
ства. Частная торговля наркотиками и содержание а 
для наркоманов карается кодексами большинства республик 
а в некоторых республиках Средней Азии в кодексы внесен 
пункт и о запрещении посевов мака. 


В ряде приказов Министерства здравоохранения СССР 
предусмотрены меры по контролю над торговлей наркотиче- 
скими веществами и выявлению заболеваний наркомании. 
Приказом за № 143 от 6 апреля 1957 г. установлен строгий 
порядок выписки наркотических веществ. Введены специаль- 
ные, номерные рецептурные бланки для выписки наркотиков 
и установлено, что выдача этих средств в аптеках может про- 
изводиться только по этим бланкам, заверенным круглой 
печатью и подписью главного врача лечебного учреждения. 
Органы здравоохранения и лечебно-профилактические учреж- 
дения обязаны выявлять все случаи наркомании и посылать 
о них донесения по установленной форме. Эти меры дают воз- 
можность еще более усилить контроль над продажей нарко- 
тических средств и исключить всякую возможность злоупот- 
ребления ими. 

В введении к настоящей работе мы уже упоминали о том, 
что эти мвроприятия вместе с общим подъемом жизненного 
и культурного уровня трудящихся привели к резкому сокра- 
щению числа наркоманий и иллюстрировали это соответст- 
вующими статистическими данными. 2 

Однако, если корни наркомании в нашей стране Е 
подорваны, то остатки их, сохранившиеся как а. 
прошлого, требуют еще профилактических мероприя 
дицинского характера. ь <: 

К ре мероприятиям О и 
тера следует, прежде всего, отнести а на о «зарази- 
манией. В предыдущих главах мы уже гов т дЕВВВЕ 515 
тельности» наркоманий. По различным ан по наркоти- 
заразительности колеблется от 20 № ани данным, 
кам США) до 60% (Мюллер-Гесе)- от других боль- 
42,6% наблюдавшихся больных «заразили : 

Ных наркоманов. комана важно 

таким образому изомятая оо, 6 и для обще- 
Не только для самого лечащегося ть с тем, далеко не 
ства, в котором он находится. а помощью добро- 
Все наркоманы обращаются за медик ить о том, ЧТО ДО 90% 
вольно. Наши данные позволяют а когда их вынуж- 
больных прибегают к лечению только т , 
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дают к этому семейные обстоятельства, неприятности на а. 
боте и т. д. Возникает положение, при котором лечение нар- 
комана должно осуществляться вопреки его воле. Это тем 
более актуально; что большинство больных на высоте абсти- 
ненции требуют выписки, отказываются от лечения, пытаются 
совершить побег из стационара. Но если на первом этапе ле- 
чения оно должно осуществляться и вопреки воле больного, 
если больной должен удерживаться в стационаре, не взирая 
на просьбы о выписке, то врач должен иметь и известное 
юридическое право прибегнуть к насилию, необходимому для 
успеха лечения. Этот сложный юридический вопрос по-разному 
разрешен в различных странах. Мы не считаем нужным оста- 
навливаться на законодательствах о принудительном лечении 
наркоманов, принятых в США, ФРГ, Англии, в других стра- 
нах. Законодательства этих стран, предусматривающие зак- 
лючение наркомана в тюрьму, организацию полиции по нар- 
котикам, приравнивает наркоманию к преступлению и делает 
наркомана преступником. Это законодательство вызвало 
справедливую критику многих американских и немецких 
психиатров (Нисвандер, Виклер, Мюллер-Гесс, Вольф и др.). 

Принудительное лечение наркоманий должно рассматри- 
ваться как чисто медицинское мероприятие, подобно тому, 
как медицинским мероприятием является принудительное ле- 
чение венерических заболеваний, инфекционных болезней. 
Принудительное лечение Этой категории больных исходит из 
интересов самих больных и общества. Расширение этого зако- 
нодательства на больных наркоманов, которые представляют 
собой «заразный очаг» и временная изоляция которых необ- 
ходима, разрешило бы все сложные вопросы, связанные с их 

‚госпитализацией. Такого рода дополнение к законодательству 

позволило бы врачу успешно довести до конца каждый нача- 
тый курс лечения и не выписывать больных наркоманов по 
первому их требованию из стационара. 

В литературе давно уже указывалось на ‚роль врача в 
распространении наркоманий. Введение правацевского шпри- 
ца и неосторожное назначение наркотиков больным: породило 
лекарственные наркомании и по сей день эта опасность остает 
ся актуальной. ; . у Е 
` РЕ подробно на обширных а Ире 

` сведениях, наглядно демонстрирующих, какую ей 
в распространении наркоманий играют враче ве: у 60% 
упомянем только, что И. В. Стрельчук показал, б г 
ь мании было 
больных морфинистов возникновение ие В послед- 
зано с врачебной небрежностью и Вор ца, Кильхольца 
ние года исследования Лемке, Баума, ЦП а часть нар- 
с несомненностью говорят о том, что значит 
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команов начала принимать наркотики по совету врача для 
купирования болевого синдрома. Мюллер-Гесе разделяет 
врачей, не соолюдающих осторожности в выписке и назна- 
чении наркотиков на тех, кто нарушает правила: 1) по не. 
брежности, невнимательности или самомнению; 2) по 
нию наркоманий и их последствий; 3) из легковерия, благо- 
душия и податливости; 4) из небрежного отношения к хране- 
нию наркотиков и контролю над ними; 5) в целях торговли 
наркотиками; 6) будучи сами наркоманами. 

К сожалению, почти все эти причины приходится вспоми- 
кать и сейчас, обследуя больных наркоманов и собирая у них 
анамнестические сведения. 

Из 44 больных лекарственными наркоманиями, находив- 
шихся под нашим наблюдением, 41 больной впервые получили 
наркотики по врачебному назначению. Из этих больных 32 
стали наркоманами, получая длительное время наркотики в 
стационарах, в связи с хирургическими и терапевтическими 
заболеваниями. Шестерым наркотики выписывались в поли- 
клиниках в связи с хроническими страданиями (язва же- 
лудка, холециститы, почечные колики), трем инъекции нарко- 
тических средств были назначены врачами скорой и неот- 
ложной помощи, в дальнейшем эти больные добывали нарко- 
тики для купирования болевого синдрома самостоятельно. 
Анализ этих случаев красноречиво повествует о небрежности, 
недостаточной квалификации или преступной халатности не- 
которых врачей и среднего медицинского персонала. 

Являясь иногда причиной наркомании, * медицинские ра- 
ботники делаются порой и ее жертвой. Значителен удельный 
вес среди наркоманов врачей и обслуживающего Ми 
ского персонала, что неоднократно отмечалось в а 
Данные последних лет говорят о том, что положение не ее 

нилось. Так, Мюллер-Гесс сообщает, что из 769 ие 
ных им наркоманов 200 были врачами. Г. ие про- 
данные, что в Западной Германии среди 441 вн было 
пе в 1953 г. курс лечения по поводу нарко Е 

врачей. - я - 

по ме всех исследователей, ое 
стично кроется в доступности для м во является 
наркотических средств. Однако, эта м екия анал- 
единственной, широкое распространение ошибочное мнение 
гетиков с морфиноподобным действием и в смысле привы- 
96 их безопасности или меньше” о инский персонал, 
кания, приводит к тому, что врачи и аку и, применяя их 
первыми сталкивались с новыми средств не жертвами 
без должной осторожности, оказываются и 
этих средств. 


15* 


незна- 
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Так, среди 457 человек, лечившихся в 1952 гв и 
по поводу петидиновых наркоманий, оказались 76 в 


рачей 

и 79 человек обслуживающего медицинского персонала 
(П. Вольф). ‹ 

Это обстоятельство находит отражение и в наших наблю- 


дениях. Среди 44 лекарственных наркоманов 8 были в а: 
чами, причем 6 из них вначале применяли промедол. Сами 
больные объясняли, что купируя болевой синдром, стенокар- 
дические приступы, бессоницу промедолом, они основывались 


на проспектах и рекламах его безопасности в смысле возмож- 
д 
ности привыкания. - 


Незнание и ошибочная информация привели к наркомании 
ве только врачей, но и ряд больных, которым промедол вы- 
писывался без должной осторожности. 


6 из наших пациентов оказались жертвами другого, еще 
более распространенного среди врачей заблуждения, что че- 
редуя инъекции морфина с пантопоном и промедолом, можно 
избегнуть опасности привыкания. Такой взгляд не оправдан 
теоретически и не подтверждается практикой. Все препараты 
группы опия имеют одну и ту же точку приложения и меха- 
низм действия, между ними существует перекрестная толе- 


рантность, абстинентный синдром, вызванный лишением од- 
ного средства, к 


финоподобного действия. Индивид 
вИИ 


ичности лекарственного 
героин) в 8 раз токсичнее мор- 
алгезирующим действием и бы- 
чем морфин. 

юдения над больными, которые в 
ли в соматической клинике ежед- 


‚› профилактика в ошибок, и 
распространение ‘среди ф рачебных , 


ы медицинского, проблема профилак- 
тики наркоманий имеет еще и аспект фармакологический. Он 
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эти автс 
Наб с 
тябрь 1 





заключается В попытках создания препаратов, 
р Оы аналестиескии эффект морфина ив 
обладали бы свойствами вызывать физическу 
и привыкание. - 


которые сохра- 
то же время не 
ю зависимость 


Рассмотрение поисков в этом направлении и их резуль- 
латов выходит за рамки настоящей работы, упомянем только 
о том, что на этом пути пока не удалось достичь существен- 
ных результатов. В специальной работе Эдди, Гальбах и 
Вренден, рассмотрев более 70 выпускаемых сейчас синтети- 
ческих веществ с морфиноподобным действием и пытаясь 
установить связь между химической структурой и способно- 
стью вызывать привыкание, пришли к выводам, что в какой- 
то степени аналгетический эффект и образование физической 
зависимости идут параллельно, хотя вслед за Гиммельсбахом 
эти авторы считают, что два эти эффекта можно разделить. 
На 6 сессии Всемирной организации: здравоохранения (ок- 
тябрь 1956 г.) комитет экспертов по наркотикам также вы- 
сказал мнение, что синтетические наркотики также вариа- 
бильны по действию и также опасны в смысле привыкания, 
как и алкалоиды опия. Большая история создания синтети- 
ческих наркотиков и возникновения новых наркоманий под- 
тверждает этот вывод. 


ЛЕЧЕНИЕ ОПИЙНЫХ НАРКОМАНИЙ 


В главе, посвященной рецидивам опийных наркомании, мы 
уже упоминали, что вряд ли термин «излечение» может быть 
применим по отношению к этому заболеванию. Отвыкание 
организма от наркотического вещества происходит медленно, 
сопровождается значительными колебаниями, а измененная 
реакция организма на наркотик остается в течение многих 
лета возможно и всей жизни больного. 

Таким образом, терапевтическая задача врача ый а 
нии наркомании заключается в том, чтобы добиться: ыы ея 
ного отвыкания организма от наркотика—состояния» о 
тором нормальное функционирование ряда не о коти. 
становится возможным без постоянного присутстиня и 
ческого вещества; 2) выработать У больного нае са 
полное воздержание от приема наркотиков в Ве Е 
жизни и восстановить его физическое здоровье, Набаю: 

по возможности обеспечить больному и рециди- 
дение и контроль с целью профилактики возмож 
:- этих этапов будут, 
оде обезъяживания И отвыка- 
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Лечебные мероприятия на каждом из 


сстественно, различны. В пери 





ния они направлены преимущественно 
стинентного синдрома, т. е. на ликвида 


на купирование аб. 
цию явлений физиче. 
ской зависимости от наркотиков. Во втором периоде — пе. 


риоде восстановления, на первый план 
восстановления соматического состояния и ликвидации пси- 
хической зависимости от наркотика. В период длительного 
контроля и наблюдения нужно учитывать как возможность 
развития повторных абстиненций и принимать меры к свое. 
временному их купированию, так/и те неблагоприятные фак- 
торы, которые могут привести к возобновлению психической 
зависимости от наркотика. 

Изменения состояния больного на различных этапах ле- 
чения, различие терапевтических мероприятий требуют и 
разных организационных форм лечения. 

Наиболее организавионно сложно проведение периода 
отнятия или обезъяживания. Следствием самого лечения в 
этом периоде является развитие абстинентного синдрома, при- 
чем последний, в свою очередь, требует терапевтических ме- 
роприятий. Сопряженный с мучительными для больного яв- 
лениями и проявляющийся в виде серьезных соматических и 
психических изменений, абстинентный синдром часто по- 
буждает больного избегать лечения, стремиться прерывать 
его, искать способов нарушить предписанный ему режим. 
Именно это обстоятельство заставляет всех, кто когда-либо 
занимался лечением наркоманий, единодушно прийти к вы- 
воду, что период обезъяживания и отнятия можно проводить 
только в условиях закрытого психиатрического заведения. 

Единственной известной на 


выдвигается задача 


м попыткой проведения широ- 
кого амбулаторного «лечения» наркоманов (если не считать 


выдачу лицензий на покупку опия опиоманам в некоторых 
странах Среднего и Дальнего Востока) является попытка 
нранского здравоохранения одновременно с запрещением 
торговли опием предпринять широкую продажу таблеток сле- 
дующего состава: 
жидкого экстракта опиума — 0,3, ь 
салицилового хинина — 0,05, 
люминала — 0,06, 
сухого экстракта белены — 0,005, 
сухого экстракта ревеня — 0,01, 
сухого экстракта калуомы — 0,01, 


нейтрального вещества — достаточного для 6 таблеток 
по 0,5. 


По мысли авторов, содержание опия в ое. ое 
тии к партии должно снижаться и, таким образом, у 
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нять явле 
для пров‹ 
виях. Как 
полное из 
лось оим п 
ненции те 
или побет 
и ежечаси 


принимающие эти таблетки, постепенно отвыкнут от нарко- 
тика. Нет сообщения о результатах эксперимента, однако 
успешность его весьма сомнительна, так как ничто не мешает 
опиоману потреблять значительное количество проданных 
таблеток и прибегать к дополнительным закупкам наркотика 
на тайном рынке. 


Нет а что для большинства больных закрытая 
дверь лечебного учреждения, обученный персонал, вниматель- 
ный и В то же время безучастный к просьбам о получении 
наркотика, невозможность проникновения опиатов извне 
являются важным терапевтическим фактором. Эта точка зре- 
ния со времени появления первых работ по наркоманиям под 
держивается всеми без исключения. известными нам авто 
рами, и появление новых средств и методик лечения не дает 
оснований ее изменить. Пока нет способов полностью устра- 
нять явления абстиненции, нет, очевидно, и возможностей 
для проведения лечения наркоманов в амбулаторных усло- 
виях. Как бы благоприятны ни были установки больного на 
полное излечение, сколько бы «твердых» обещаний не дава 
лось ‘им при поступлении, — развивающийся синдром абсти- 
ненции побуждает его искать путей получения наркотиков 
или побега. Постоянная помощь врача, ежедневная, а порой 
и ежечасовая психотерапевтическая поддержка, которую не 
возможно осуществить в амбулаторных условиях, в этом пе- 
риоде больному необходимы. При этом, однако, надо сказать, 
что при применении правильных на наш взгляд методик бы- 
строго, но не абортивного отнятия наркотиков в сочетании 
с современным арсеналом фармакологических средств, необ 
ходимость содержания больного в условиях беспокойных 
отделений психиатрических больниц, как правило, отпадает 
Вольшинство больных удается удержать в спокойных отделе- 
ниях, что не исключает, - конечно. постоянной бдительности 
персонала. 

Весьма на наш взгляд положителен опыт создания специ 
альных наркологических отделений. Количество их, учитывая 
относительную редкость наркоманий, должно быть невелико. 
В НИХ ВОЗМОЖНО установить то сочетание изоляции И строго 
го контроля с относительной свободой, широким применением 
трудотерапии, культурных развлечений, доступа литературы, 
прогулок, которые трудно осуществить в условиях закрытого 
психиатрического отделения. 

Несколько лет существования и опыт работы специаль- 
ного наркологического отделения в Туркменской республи- 
канской психоневрологической больнице показали. на наш 
взгляд целесообразность такой организационной формы. 
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Если вопросы об условиях и режиме проведения периода 
обезъяживания и отнятия не вызывают в специальной лите- 
ратуре разногласий и споров, то вопрос о методиках прове- 
дения этого периода, о необходимости тех или иных ‘терапев- 
тических мероприятий служит предметом дискуссии, не пре- 


кращающейся уже более 80 лет. 

Как следует проводить отнятие наркотика? Какими До- 
полнительными средствами пользоваться для смягчения аб- 
стиненции? — эти вопросы давно волнуют психиатров, рабо- 
тающих в области наркомании. 5 

Со времени появления первых работ по наркоманиям опре- 
делилось три точки зрения на методику отнятия наркотика. 
Предлагалось: 

Г} постепенное отнятие наркотика со снижением в тече- 
ние месяца — полутора (Крафт-Эбинг); , 

2) быстрое отнятие со снижением принимаемой дозировки 
в течение 7—14 дней (Эрленмейер); 

3) абортивное внезапное отнятие наркотиков (Левин- 
штейн). 

За и против каждой из упомянутых методик выдвигались 
многочисленные соображения. Сторонники абортивной мето- 
дики доказывали, что методика постепенного или быстрого 
отнятия только. лишь растягивает период абстиненции во вре- 
мени, причиняя больным значительно больше страдания и 
осложняя работу лечебных учреждений. Напротив, защит- 
ники методик быстрого или постепенного отнятия считали, 
что абортивная методика является негуманной, период отня- 
тия при ней сопровождается тяжелыми соматическими рас- 
стройствами не безразличными, а порой и опасными для 
жизни больного. Споры о методике отнятия продолжаются и 
в настоящее время. : 

Большинство немецких исследователей (Вольф, Иоэль, 
Шварц, Бонгоффер, Кильхольц, Баум и др.) по-прежнему 
стоят на позициях абортивного отнятия опиатов при лечении 
наркоманий. Этой же позиции придерживается А. М. Рапо- 
порт и И. В. Стрельчук. В то же время американские авторы 
(Избелл, Нисвандер, Виклер, Фразер, Пескор и др.) считают 
более целесообразной методику постепенного снижения не 
котиков, повсеместно принятую сейчас в США. _ 

Но каковы бы ни были методики отнятия и каким бы из 
алкалоидов опия ИЛИ синтетических аналгетиков не ве. 
вались для их проведения — все они не способны полност: 
купировать тяжелых явлений абстиненции. 
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Э заставля т 2 ы 
к т: ВЛ течение ряда десятилетий искать те 
симптоматические или этиопатогенетические 


могли бы снять или хотя бы 


средства, которые 
. ее частично облегчать течение аб- 
стинентного синдрома. Трудно перечислить все те методы, 
егчения абстиненции. На опйи- 


арсенал 
фармакологии, эндокринологии и физиотерапии. Поэтому мы 


позволим сеое остановитьея лишь на тех методиках купиро- 


которые предлагались для обл 
ных наркоманах был перепробован, пожалуй. весь 


вания абстинентного синдрома, которые были предложены в 
последние десятилетия или 


странах и клиниках. 


Методика абортивного отнятия наркотика по-существу 
давно уже не применяется в ее чистом виде. Полное лишение 
наркотика обычно комбинируется с теми или иными средст- 
вами, направленными на то, чтобы смягчить явления абсти- 
ненции. С этой целью пытались применить ряд гормональных 
препаратов. При этом исходили из положения, что абстинен- 
ция является следствием дисфункции гормональной системы 
или вегетативной нервной системы. В свое время для купи- 
рования абстиненции применялась гравиданотерапия (И. В. 
Стрельчук, П. П. Обнорский, Андреев). Однако ожидаемого 
эффекта этот метод не принес, и сами автбры. его (И. В 
Стрельчук) в дальнейшем от него отказались. С этой же 

целью и столь же безуспешно Д. В. Афанасьевым был при- 
менен для купирования абстиненции антитиреоидин. Клей, 
Гроссман, Парадо пытались: применить холин. Широкое раз- 
витие получило лечение. морфинной абстиненции инсулином. 
В главе УГ мы уже упоминали о теории боковых цепей, на- 
толкнувшей Вута и Закеля на мысль использовать инсулин 
для купирования абстиненции. Применение дробных доз инсу- 
лина стало с тех пор традиционным при лечении морфинизма 
и других опийных наркоманий. Но дело в том, что авторы, 
публиковавшие в дальнейшем работы по инсулинотерапии 
наркомании (Якоби, Антон и др.) давали не один инсулин, 
но комбинировали его со снотворными и другими средствами. 
Это делало неясным вопрос о том, давал ли эффект сам ин- 
сулин или дополнительно применявшиеся снотворные. Е 

Видер опубликовал данные обследования 7 ор ЕЕ: 
которым в течение 20 дней давался морфин, Ее ЕЕ 
дился курс отнятия с применением инсулина, ее ета 
вновь получали в течение 20 дней а 2. ее а ет 
повторялся, но на этот раз без инсулина. азн к. в 
абстинентного синдрома в первом и во д А Ат 
видел и пришел к выводу, что применение ИН \ очки оО 
няет течения абстинентного синдрома. Этой О елецыве нат: 
придерживаются Избелл, Вогел, Нисвандер- . 
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применяются сейчас в разных 








Кильхольцем была предпринята попытка модифицировать ле. 
чение инсулином. Курс лечения проводился им по следую- 


щей схеме: при поступлении для ускорения выведения мор. 
фина и общей стимуляции больной получал внутривенные 
введения плазмы крови, высокой клизмой ему промывался 


кишечник. Затем, в первые 12—24 часа пребывания в КЛИ- 
нике, пробными введениями находилась та дозировка инсу- 
лина, которая вызывала у больного явления сонливости. По- 
требное количество инсулина обычно колебалось в пределах 
20—80 единиц. В последующие сутки больной трижды в день 
получал эту дозу. Если явлений сомноленции не наступало, 
дозы инсулина увеличивались. Если возникало предшоковое 
состояние, больному вводилось 5-—10 мг глюкозы для пред- 
отвращения развития гипогликемического шока. Каждые 5 
часов больной получал вливание глюкозы и на 3 часа выво- 


лился из состояния сомноленции. Такой курс проводился в 
течение 3—4 недель. 


Как видно из описания, указанный способ купирования 
абстиненции громоздок, больной в течение нескольких недель 
ьруглосуточно должен находиться под постоянным контро- 
лем врача, а ежедневные введения огромных количеств ин- 
сулина вряд ли могут считаться безразличными. 


«Брутальность» предложенного способа приближает его к 
таким «радикальным» методикам` купирования абстиненции, 
как электросудорожная терапия (Ф. Тигнен, Ц. Тигнен, Глак- 
лей) или даже лоботомия (Смолик, Фрекман), которые пред- 
лагаются некоторыми американскими авторами. 


Успехом пользовались попытки применения для купиро- 
вания абстиненции длительного сна. В наиболее полных ра- 
ботах И. В. Стрельчука, посвященных этому вопросу, приво- 
дились данные об успешном применении амитал-натриевого 
сна. Морфинисты получали в течение 5—10 дней от | до Зг 
амитал-натрия в сутки. Сон поддерживался в течение 18—92 
часов в сутки. Затем в течение 4—5 дней количество амитала 
постепенно снижалось.” Абстинентный синдром, по свидетель- 
ству автора, протекал бессимптомно, после окончания лече- 
ния явлений абстиненции не отмечалось. ` 


Развитие так называемой психофармакологии и внедрение 
ряда новых средств во врачебную практику породило по- 
пытки применить их для лечения наркомании. И. В. Стрель- 
чук видел успех от лечения больных наркоманией ‚при по- 
мощи фенамина и перветина. Бенсуссан и Вильямей ЕЙ 
же целью применяли другой стимулятор — мератран. Наблю- 
дения Д. Д. Федотова, Н. Н. Станишевской и В. В. Борине- 
вича показали, однако, что применение мератрана не только 
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не снимало, но, напротив, обостряло явлениз 
стиненции. 
Хлорпромазин и резерпин применялся для купирования 
абстинентного синдрома рядом исследователей. Некоторые из 
них (Кильхольц, Нисвандер) получили от пр: 


Е менения нейро- 
плегических средств хорошие результаты и наблюдали явное 


улучшение сна и смягчение других явлений абстиненции. Фра- 
зер, Избелл, напротив, не отметили сколько-нибудь сущест- 
венного изменения в течение абстиненции при применении 
нейроплегических препаратов. 
В последнее время появились сообщения (Груцит, Лей) 
о применении для купирования абстиненции 2-метил- 2-н-про- 
пилдикарбамида (мильтаун, экванил, андаксин, мепробамат). 
Методика постепенного снижения в последнее время мо- 
дифицирована американскими исследователями (Гиммельс- 
бах, Вогел, Виклер, Кольб и Осеформ); исходя из наблюдз- 
ний над-абстинентными явлениями, развивающимися при от- 
нятии морфина, кодеина и ряда других веществ морфино- 
подобного действия, эти авторы пришли к выводу, что кли- 
нически наименее выражен абстинентный синдром, возникаю- 
щий при применении для метадона (отечественное название 
фенадон, хлоргидрат 6-диметил-амино-4,4-дифенил-3-гепз- 
танон). Метадон нашел широкое применение для проведения 
курса деморфинизации наркоманов. По этой методике приемы 
морфина или других опиатов заменяются метадоном с посте- 
пенным снижением его количества. Нисвандер. с этои же 
целью применяла кодеин. : 
А. К. Стрелюхин и В. М. Шпак, исходя из СИРИН 
действия морфина и сернокислой магнезии, предложили а 
метод купирования абстинентного синдрома, мк - 
прстепенном снижении морфина с заменой его о 
введениями нарастающих количеств сернокислой а 
Таким образом, все указанные методики ии ых 
шей разработкой абортивных постепенных или Иа и: 
<обов отнятия. Принципиально новых путей ры которые 
мании и купирования абстиненции, подобных. ы не тудавяе 
Удалось найти в отношении алкоголизма, а непе- 
Лось. Некоторые надежды на ых пре- 
реносимости к наркотику внесло Ее ба этих 
паратов морфия. Вольф высказал мысль, ч х введение их нар- 
препаратов с морфием или а непереносимость 
команам создадут у последних о ыЕ ен аллиловых 
К опиатам. Однако попыток к такому ры нь было. 
препаратов, насколько нам известно, п чейшем наблюдении 
периоде восстановления и при даль опийных нарко- 
все исследователи, занимавшиеся лечением 235 
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морфинной аб- 

























маний, единодушно подчеркивают значение психот 


х. ерапин. 
Еще в [906 г. появились ‘русские работы М. И. Березницкогь 
о лечении гипнозом морфинистов, алкоголиков и Курильщи- 
ков. Гипносуггестивное лечение морфинизма разрабатыва. 


лось П. И. Истоминым. Однако в дальнейшем гипнотерапия, 
как метод купирования абстинентного синдрома, не нашла 
широкого применения при морфинизме. Это объясняется, оче. 
видно, тем, что в период абстиненции обилие соматических 
страданий, нарушение внимания, наличие астено-депрессив- 
ных и гипоманиакальных состояний затрудняют применение 
гипноза. На дальнейшем ‘этапе, по миновании явлений аб- 
стиненции, возникает задача создания у больного правиль- 
ных установок, разъяснения причин, которые могут привести 
к рецидивам, что, по мнению всех без. исключения авторов, 
описывающих лечение опийных наркоманий, хорошо дости- 
гается рациональной психотерапией. 


+ ` 

Проводя сравнительную оценку некоторых методик купи- 
рования опийного абстинентного синдрома, мы пытались вы- 
яснить: 1) Как влияет на продолжительность и интенсивность 
абстинентных явлений применение абортивных, ‹ быстрых и 
постепенных методик отнятия наркотиков? 2) На каком этапе 
развития абстинентного синдрома целесообразней всего на- 
чинать курс терапевтических мероприятий? 3) Какая из ме- 
тодик обеспечивает наиболее простое, быстрое и надежное 
кунирование явлений абстиненций? 

Из 186 больных (142 опиомана, 31 морфинист, 6 промедо- 
ломанов и 7 больных, страдающих пристрастием к кодеину), 
76 курс снижения проводился по методу В. М. Шпака и А. К. 
Стрелюхина морфино-магнезиальной смесью. С этой целью 
больные на 2—4 день отнятия при развившихся явлениях аб- 
стиненции получали примерно 1/5 потребляемой дозы нарко- 
тика в пересчете на морфин. Раствор морфина вводился вну- 
тривенно в смеси с 1,0 25% раствора сернокислой магнезии, - 
в последующие дни двух- или трехкратные введения морфина 
продолжались, причем количество морфина ежедневно умень- 
шалось на 0,1—0,24 раствора, а количество раствора маг- 
незии увеличивалось на 1,0. Эта методика подверглась не- 
которой модификации, о которой будет подробно упомянуто 
ниже. 

50 больным отнятие проводилось по народному туркмен- 
скому методу — изготовлялся раствор опия (для опиоманов) 
или морфия, промедола, кодеина (для больных с пристра- 
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слием к этим препаратам) Первоначальная доза рассчи 
валась таким образом, чтобы в столовой о а 
3/4 обычного для данного больного ен Е. 
ства опия. Раствор приготовлялся в одной посуде в и 
слве, достаточном для приема в течение 14—15 дней. Боль- 
ной получал в день, в завис 


приемов препарата, 2 


мости от. привычки частоты 


—3 (но не более) раза столовую ложку 
этого раствора, причем взамен принятого раствора в бутыль 


вливалась столовая ложка воды или составленной нами мик- 


стуры следующей прописи: пирамидон; анальгин аа 10,0; аскор- 
биновая кислота — 2,5; никотиновая кислота — 2,5; атропин 
сернокислый — 0.05: вода дисть 


ллированная — 500,0. 

Таким образом, концентрации опия или его. алколоидов в 
растворе постепенно снижается, а концентрация микстуры 
нарастает, и через 14—15 дней в растворе остается одна 
микстура. 





Третьим применявшимся нами способом была попытка 
комбинировать снижающиеся дозы ‘морфина с приемами или 
инъекциями нейролептических средств (аминазин, резерпин). 
Курс снижения по этой методике был проведен 29 больным. 

91 больной вместе со снижающимися дозами морфина по- 
лучали мемпробамат в количествах от 0,8 до 1,2 в день. 10 


больным отнятие проводилось по абортивной методике, при: 
чем терапевтическое вмешательство допускалось только в тех 
случаях, где состояние больного являлось угрожающим. 

У ряда больных, наряду с указанными выше методиками, 
применялся мератран (5 больных), фенамин (3 больных). 


МЕТОДИКА АБОРТИВНОГО ОТНЯТиИЯ 


Абортивное отнятие наркотиков у всех без исключения на- 
ших больных вызвало развитие выраженных явлении абсти- 
ненции. Тяжесть этих явлений была значительной, у большин- 
ства больных, наряду с массивными субъективными жало- 
бами, можно было отметить значительные нарушения со 
стороны желудочно-кишечного тракта (диаррея у 6 из 10 на- 
блюдавшихся больных, тошноты и рвоты У 3 из 10 больных), 
выраженным расстройством дыхания © учащением ритма ды. 
хательных движений до 40 в минУТУ, подъем и: 
давления на 5—90 мм ртутного столба (7 больных) и дру 
явления. 

Если учитывать интенсивность симптомов а ее 
шкале Гиммельсбаха, то средние цифры выраженности о 
стинентных явлений и их динамика распределялись след} 
щим образом (таблица 10). 
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СРЕДНЯЯ ИНТЕНСИВНОСТЬ АБСТИНЕНТНЫХ ЯВЛЕНИИ 


У 10 БОЛЬНЫХ ПРИ АБОРТИВНОЙ МЕТОДИКЕ ОТНЯТИЯ ; 


(ПО ШКАЛЕ ГИММЕЛЬСБАХА) 
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Симптомы абстиненции РС: 
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В Е 0,2 0,5 1,0 1,0 | 0,31 0,2 
Потливость с. .-| 0,21 0,6'| 0,6| 08 0,8 | 0,6 
Мидриаз ...... 0 а Е ЕВ РИ 1 
р 10,9 | 1,5 | 2,4] 24| 22 |056 




















Лихорадка... ... п Е 1,0 2,1 2.339724 :0,8 
Е а 5,6 | 11,2 | 10,1 | 8,6 | 2,2 
Подъем давления. ..... чт Е, В. 
Потеря в весе... . Я вЫ 0,9 2,1-3,2. | 3,6 
с Е — — 159.248: 43051 == 


Будучи резко выраженными, 
абортивной методике стихали 


ить по 2—3 повторные аб- 
ем абстинентных явлений, 


ненции. 


Выраженная интенсивность абстинентных явлений в пер- 
вые дни ртнятия и нестойкость стабилизации состояния боль- 
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ных в последующие недели, по нашему мнению, сводил на-нет 
все преимущества абортивной методики. Е 
Абортивная методика отнятия небезопасна. В лвух слу- 
чаях из 10 на Зи 4 день пребывания больных в стационаре 
наблюдалось развитие коллаптоидных состояний. 
больного такое состояние развилось утром при попытке 
встать с постели и сопровождалось резким падением арте- 
риального давления, особенно диастолического (АД=80/0), 
потерей сознания. У другого больного аналогичное состояние 
развилось ночью и только бдительность персонала позволила 
во-время принять необходимые меры для его купирования. У 
бо 
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Нлететаюееоь таги И Фо ЛЕРА 








р 5 0 45 зо 


„Дин отиятия 
Рис. 47. Динамика течения абстинентного синдрома У двух больных. 


одной из наблюдавшихся больных на высоте абстиненции 
возникли приступы одышки, напоминавшие бронхиальную 
астму. Больная сидела на полу, помогая дыхательным дви- 
жениям руками, опиравшимися на край кровати, прерываю- 
Щимся голосом молила о помощи, испытывала страх от «не- 
возможности дышать».  Выраженный цианоз пальцев рук, 
губ, кончика носа и общее тяжелое состояние пациентки сня- 
ЛИСЬ только после введения морфина. 

У некоторых а ЕВ и депрессивные 
состояния были резко выражены и сопровождались ажита- 
цией. Больные бегали по отделению, требовали «выпустить 
Их», беспомощно бились о запертые двери, © криками и сто- 
чами ползали по полу. Один из больных совершал серьезную 
Уицидальную попытку, к счастью, во время предотвращен 
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ную персон 


ом. Выраженность и тяжесть явлений абсти 





ы Нен- 
ции создавали и ряд организационных трудностей в прове. 
1ении лечения. 

Больные, проходившие курс лечения с внезапным отня. 


гием наркотиков, могли помещаться только в закрытые бес- 
покойные отделения больницы, причем задача их удержания 
гребовала создания строгого режима и постоянного напряжен- 
ного внимания врачей и персонала. е 
Естественно, что больные, страшась мучительных явлений 
абстиненции, почти не обращаются добровольно в те учреж- 
дения, где применяется абортивная методика отнятия. По- 
казательными в этом отношении являются цифры поступле- 
ния больных опийными наркоманиями в Туркменскую рес- 
публиканскую психоневрологическую больницу. В 1951— 
1954 гг., когда в больнице проводилось лечение опиоманов 
по ‘абортивной методике, они составляли среди поступающих 
больных 0,4—0,6%. Введение в 1955 г. методик снижения 
привело к увеличению поступлений до 14%. Причем, разу- 
меется, увеличение поступлений зависело не от увеличения 
тисла наркоманов. Сами больные, обращаясь к врачам, под- 
черкивали, что решили бросить употребление наркотиков 
тогда, когда узнали, что «теперь в больнице хорошо лечат». 
ведение методик снижения ‘позволило создать специальное 
наркологическое отделение, котором хотя и достигалась 
максимальная изоляция от внешнего мира, но в то же время 
был установлен режим относительной свободы и нестесне- 
НИЯ. 


* 


МЕТОДИКА БЫСТРОГО СНИЖЕНИЯ ПРИ ПОМОЩИ МОРФИНО- 
МАГНЕЗИАЛЬНОЙ СМЕСИ 


Как уже говорилось выше, эффективность этой методики 
была прослежена на 76 больных. У 81 из них, как это и было 
рекомендовано авторами методики, курс лечения начинался 
на 2—3 день, т. е. тогда, когда явления абстиненции дости- 
гали относительной выраженности. Начало лечения морфи- 
ном, как правило, позволяло в значительной степени купиро- 
вать абстинентные явления. Ниже на. рис. 48 и 49 представ- 
лены кривые абстиненции, при лечении двух из этих больных. 

ак видно из этих кривых, после предварительного ке 
морфина развивались значительно выраженные явления - 
стиненции. Морфино-магнезиальная смесь позволяла в те 
ние 10—11 дней почти полностью их купировать. Е 
снижения морфина и в последующие дни явления р 
ции вновь нарастали и хотя они не достигали первона 
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величин, но все же были вы| 
лись (рис. 48 и 49). 
Об этом же говорят и к 
за 1 кривые и 
ре ив), зменения 
ва ‹ 
Учитывая вышеизложенное, мы решили провести курс 
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Рис. 48. Интенсивность абстинентного синдрома 
у больного Ис. 


наре начинали получать курс снижения морфино-магнезиаль- 
ной смесью. По нашим наблюдениям, если явления абстинен- 
Ции не развились, для купирования их требовалось значн- 
тельно меньшее количество: морфина, а явления абетиненции, 
возникающие после окончания курса снижения, были менее 
интенсивны и быстрее нормализовались. Ниже на рис. 52 и 
приведены кривые абстиненции двух больных. 
е 
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Как вилно из графиков дозировки морфина 
у больных, которые первоначально принимали’ ту же дозу 
опия, что и первые два, были значительно меньшими, а аб. 
стинентные явления, возникшие после окончания снижения 
морфина — менее выраженными. Об этом же говорит и соот. 
ношение форменных элементов белой крови у этих больных, 


приведенное на рис. 54 и 55. 
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Рис. 49. Интенсивность абстинентного синдрома 
У больного Мук. 


Средняя кривая абстиненции у больных, которым ‘курс 
снижения морфино-магнезиальной смесью был начат на 2— 
3 день отнятия, и тех, которым такой же курс был начат в 
первые же часы, подтверждает приведенные наблюдения и 
‘свидетельствует, что ‘во втором случае явления НЕЙ 
выражены меньше и они быстрее нормализуются (ри . 56). 
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. 50. Соотношение сегментированных нейтрофилов и лимфоцитов 
в крови больного Ис. 
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Таким образом, введение морфино-магнезиальной Смеси 
является способом, при котором удается сравнительно без. 
болезненно купировать абстинентные явления. Благоприятное 
действие смеси, очевидно, зависит от физиологического синер- 
гизма морфина и серно-кислой магнезии, которая, как из- 
вестно, является в значительных дозах наркотическим веще- 
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„Рис. 58. Интенсивность абстинентного синдрома у больного Фат. 


ством. По ряду наблюдений она блокирует‘ передачу импуль- 
сов в синапсах межуточного мозга и ослабляет суммацион- 
ную способность нервной системы в тех же направлениях, 
что и морфин. В 
) При преимуществах описанной методики, она имеет в то 
:] же время и ряд недостатков, из которых основным является 
необходимость внутривенных введений морфино-магнезиаль- 
‚ ВОЙ смеси. Так как курс снижения длится 14—15 дней, а вли- 
вания магнезии продолжаются до 20—25 дней, внутривенное 
* 
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Рис. 
53. Интенсивность абстинентного синдрома у больного `Хам. 


РА 
А 


ме а 5 = — = —< 


ее, 


бьежикеляе ветаеие 72а 9 79 





Дин 97ИРТИЯ 


Рис ; р к 
‚ 54. Соотношение сегментоядерных нейтрофилов и лимфоцитов 


в крови больного фат. 
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двух- и трехкратных введений растворов затруднительны 
порой и невозможны из-за наступающего тромбоза КУбиталь 
ных вен, \ 
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Рис. 55. Соотношение сегментоядерных нейтрофилов и лимфоцитов 
& крови больного Ю. 
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Рис. 56. Интенсивность абстинентного синдрома у 21 больных, ое 
курс’ снижения на 3—4 день отнятия (А) и 55 больных, получавш: 
снижения морфиномагнезиальной смеси первого дня 
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МЕТОДИКА СНИЖЕНИЯ РАСТВОРОМ ОПИЯ 


По этой методике, 
(стр. 236) было. проведено лечение 50 больным. Лечение на- 
чиналось с первых часов поступления бо 
Применение опия для снижения сравните 
ровало явления абстиненции. Большим 
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Рис, 57. Средняя интенсивность абстинентного синдрома у. 
50 больных, получивших курс снижения опия по народному 
туркменскому способу. 


занной методики, на наш взгляд, являлось то, что ее приме- 
нение позволяло купировать ряд явлений со стороны желу- 
дочно-кишечного тракта, которые при применении других ме- 
тодов снижения развились чаще и зависели, ыы 
исключения некоторых алкалоидов опия (в частности, а 
верина). Так, из 76 больных, лечившихся морфино-маг и 
альной смесью, у 16 опиоманов отмечалась диаррея, а у - 
абдоминальные боли. Из 50 же больных, по 
снижения при помощи опия, диаррея а й т. 
больных, а абдоминальные боли у 8. Это, те 
висит как от того, что больные получали ОЕ т , 
как известно, наибольшим обстипирующим д у 
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Рис. 58. Частота дыхания в 1 минуту у 


50 больных, получивших курс 
снижения опия по 


народному туркменскому способу. 
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Рис. 59. Артериальное давление у 50 больных, попучинших сниж 
по народному туркменскому способу. 
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Рис. 60. Соотношение сегментарных нейтрофилов и лимфоцитов в крови 
больного. Бай. 
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Рис. 61. Соотношение сегментоядерных нейтрофилов и лимфоцитов 
в крови больного Пут. 
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от того, что в состав микстуры входит такое спазмо 
ское средство, как атропин. - 

Динамика абстинентных явлений в средних цифрах Я 
всей группы больных, получавших снижение по Указанной 
методике, дана на рис. 57. 

Как видно из этого рисунка у основной массы больных, 
абстинентные явления были выражены нерезко, хотя и про- 
должались значительные сроки — до 20—95 дней. Нередко 
выражены были и изменения дыхания и артериального дав- 
ления, что представлено на рис. 58 и 59. : 

Если проследить динамику изменений белой крови, то и 
здесь можно отметить значительно меньшую выраженность 
колебаний нейтрофилов и лимфоцитов в крови (рис. 60 и 61). 

Таким образом, предлагаемая методика снижения с посте. 
ценной заменой. опия в растворе микстурой, содержащей са- 
лицилаты, витамины и атропин, удобна по применению и обес- 
печивает значительное облегчение абстинентного синдрома. 


ИТИче. 








ПРИМЕНЕНИЕ НЕЙРОЛЕПТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ ДЛЯ КУПИРОВА- _ 
НИЯ АБСТИНЕНЦИИ а | >. 

| : я 

‹ Применяя различные средства для купирования абсти- Е 


нентного синдрома, имелось в виду достичь, таким чутем 





снижения в дозировках-от 100 до 600 мг в день. 12 больным 
снижение морфина комбинировалось с приемами резерпина, 
которые больные получали внутрь в дозах по 0,5 мг 2—3 раза 
в день. Контрольная группа (6 больных) вместо нейроплеги- 
ческих средств получала плацебо. Сравнение течения абсти- 
нентного синдрома у трех этих групп больных позволило. 
установить следующее — введение резерпина не изменяло 

существенно течения абстинентного синдрома. Как видно из 

следующего рисунка (рис. 62), интенсивность абстиненции 

была такой же, как и при применении плацебо. 

Существенным казалось лишь различие в изменениях 
артериального давления у контрольной группы и у больных, 
получавших резерпин (рис. 63). 

рае ие я м СНиО, ФЗаНИх 
проявлений абстиненции, а интенсивность таких ис. 
как изменение дыхания, расстройство со ‘стороны ей :. 
кишечного тракта, оставалась прежней. Подсчет ых . 
сти абстиненции не мог выявить сколь-нибудь сущ 
различий в течении абстиненции (см. рис. 62). 
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Рис. 62. Интенсивность абстинентного синдрома: а) у больных, получив- 
ших, вместе со снижением морфина, аминазин; б) у больных, получивших, 


морфина, ‘резерпин; в) у больных, получивших, вместе 
со снижением морфина, плацебо. 
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Рис 68. Артериальное давление: а) у больных, получив вме = 
снижением морфина, резерпин; 6) у больных, получивших, 
- снижением морфина, плацебо. 








Однако такой симптом абстиненции, как бессоница, Ко- 
торый наиболее длительно держится при отнятии наркоти- 
ков и составляет одну из основных жалоб больных, в значи- 
тельной степени облегчается применением аминазина. Даже 
у тех больных, у которых не удавалось достичь увеличения 
часов сна, сон становился менее прерывистым и более глубо- 
ким. Особенное облегчение приносили больным применение 
аминазина после окончания периода снижения, когда рас- 
стройства сна были еще значительно выражены. 8 больным на 
высоте абстиненции нами были даны однократные дозы мера- 
трана (5 больным) или фенамина (3 больным). Применение 
этих препаратов неизменно вызывало обострение абстинен- 
ции с учащением дыхательного ритма, нарастанием артери- 
ального давления и субъективно неприятными для больных 
ощущениями. Больные указывали, что их общее состояние 
ухудшалось. : 


ПРИМЕНЕНИЕ МЕПРОБАМАТОВ ДЛЯ КУПИРОВАНИЯ 
АБСТИНЕНТНОГО СИНДРОМА 


С целью купирования абстинентного синдрома мепроба- 
маты нами применялись к 21 больным. 6 больных получали 
мепробамат в течение всего курса снижения, 5 больным ме- 
пробамат давался периодически, при нарастании явлений аб- 
стиненции. Мы пользовались венгерским препаратом «андак- 
син», применяя его в дозах от 0,8 до 1,2 в день. 

Прием 0,6 «андаксина» в течение 20—40 минут приводил 
к резкому изменению состояния больного. Исчезали жалобы 
на боли, резко менялдбсь поведение больных. Они становились. 
мягче, доступны, менее напряженными. В то же время сни- 
мались .и остальные явления абстиненции. Для иллюстрации 
приведем выписку из истории болезни. | | : 


НАБЛЮДЕНИЕ 33. ‚ 

Больной О. поступил в клинику алкогольных заболевани 
психиатрии АМН СССР 18/ХИ 1959 г. . РЕ 

Из анамнеза больного известно, что 6 лет тому назад он начал р 
нимать» кодеин. При отсутствии последнего прибегал к пантопону та 
дочным каплям. Последнее время принимал до 1,62 кодеина в ыы т 

В больнице О. было проведено лечение снижающимися и. ви. 
деина. Однако, на 12 сутки развились резко выраженные = области 
ненции — больной не спал ночь, жаловался на резкие и ие, гусиная 
поясницы, руках и ногах. Отмечался гипергидроз, И. ‘дыхание 
кожа, пульс — 98 в 1 минуту. АД = 145/95 мм В рефлексов. 
до 38 в 1 минуту, мидриаз, тремор, оживление всех Е. в, требо- 

Ночью больной, согнувшись, со стоном ходил п а непрерывно захо- 
вал дежурного врача, пытался совершить побег, о что-нибудь сде- 
дил в кабинет врачей, назойливо требовал, Е отказывался выхо- 
лали, плакал, кричал, что он дальше не выдержит, ^^ : 


2652. -- ` аж 
. . 3 : 


й Института 


и а У ^ Е х с 



















дить, пока ему не окажут помощь. Больному был дан аналгин с пирами- 
доном в таблетках. Однако облегчения в его состоянии не наступило, по- 
ведение оставалось прежним. 

В 14 часов больному было дано 0,6 андаксина. От приемов таблеток 
отказывался, заявляя, что они ему не помогают. С трудом удалось угово- 
рить принять лекарство. Через 30—40 минут поведение больного измени- 
лось: спокойно сидел в коридоре, улыбаясь, говорил с врачом, благода- 
рил за помощь, заявляя, что боли в руках и ногах стихли. 
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Рис. 64. Влияние на течение абстиненции однократной 
дозы мепробамата. 


Объективно: пульс 78 в 1 минуту, АД = 130/80, дыхание — 20—22 в 
1 минуту, Через | час больной заснул и спал около 3 часов. 
. На следующий день явления абстиненции вновь обострились. Ходил 
за врачом, умоляя дать ему «вчерашнее лекарство». Дача плацебо состоя- 
ние больного не облегчило. 


` На следующем рисунке представлено изменение абсти- 
нентного синдрома у 4 больных под влиянием однократных 
доз андаксина (рис. 64). ы : 
Как видно, у всех больных абстинентный синдром под ^ 
влиянием мепробамата значительно облегчался- 
У тех больных, у которых андаксин применялся с самого. 
начала лечения в виде ежедневных приемов, отмечалось 
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значительное облегчение явлений абстиненции, что позволило 
даже применять у 2 больных абортивную методику отнятия 
наркотиков. 

На рис. 65 представлено течение абстиненции у этой 
группы больных. 

Таким образом мепробамат является ‘эффективным сред- 
ством купирования абстинентного синдрома. 


ИбвестявиетЕ БЕГЕ 
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Рис. 65. Средняя интенсивность абстиненции у боль- : НИЮ, | 

ных, получавших ежедневно мепробамат. ы ви. 

ы : метод 

С окончанием курса снижения заканчивается первый этап перед 

лечения опийных наркоманий. Во втором этапе — периоде абсти 

восстановления, мы с успехом применяли дробные дозы ин- тельн 

сулина, усиленную витаминизацию больных. В этом периоде | щей . 

ссобенно важно, по нашему мнению, найти психотерапевтиче- боль 
ский контакт с больным, который очень затруднен в период Юте 
абстиненции. Разъяснение опасности рецидивов, выработка — | умей 

правильных жизненных установок может быть достигнута ыы + 

путем рациональной психотерапии. Существенную роль В о 

этом периоде играют психотерапевтические беседы с близ- Не 

‘кими и родственниками больного. ны 

ж * } к толь 

* ‹ 

* 3 Е м - : . оСтин 

Подытоживая вышеизложенное, можно высказать следую- а Ме 

щие положения: > кты со- и: 

1. Профилактика опийных наркоманий имеет аспе с 6 


циальный, медицинский и фармакологический. 
254 о 
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а) В нашей стране строгий ко! 


троль над торговлей нар- 
котиками, сосредоточение плантаций лекарственного мака ы 


фармацевтических заводов в руках социалистического госу- 
дарства, введение строгих законов, карающих тайную тор- 
говлю и распространение наркотиков, — создают все ‘условия 
для полной ликвидации опийных наркоманий. Залогом этого 
является улучшение жизненного и культурного уровня насе- 
ления, развитие медицинской помощи. 

6) Остатки наркоманий в нашей стране являются следст- 
вием или пережитком прошлого, дурных примеров, свойствен- 
ного наркомании, прозелитизма или результатом врачебных 
ошибок. Наиболее надежным способом профилактики, в пер- 
вом случае, является выявление и лечение существующих 
больных наркоманов. Лечение это должно проводиться 
в случае отказа больных принудительным путем. Во втором 
случае мерами профилактики является строгий контроль за 
применением наркотиков в лечебных учреждениях и углубле- 
ние знаний врачей и медработников о наркоманиях. 

в) Фармакологическая профилактика пока еще неосуще- 
ствима, так как все известные синтетические наркотики с мор- 
финоподобным действием обладают способностью вызывать 
привыкание. 

2. Лечение наркоманий должно проводиться в условиях за- 
крытого стационара и предпочтительней всего, по нашему мне- 
нию, в специальных отделениях. ь 

3. Купирование абстинентного синдрома по абортивной 
методике, по нашим наблюдениям, не имеет преимуществ 
перед методами снижения. Протекая в более короткие сроки, 
абстинентный синдром, при применении этого метода, значи- 
тельно более интенсивен, иногда достигает степени, угрожаю- 
щей жизни и здоровью больного. Стабилизация состояния 
больного при этом виде лечения нестойкая. Часто наблюда- 
ются повторные абстиненции. Тяжесть абстинентных явлений 
уменьшает обращаемость больных за помощью. 

4. Методика снижения при помощи морфино-магнезиаль- 
ной смеси является надежным способом купирования абсти- 
ненции. По нашему мнению, в отличие от обычной методики, 
этот способ следует применять с первых часов поступления 

о в стационар. 

г: р обаиыи а. способом, хорошо купирующим аб- 
`стинентный синдром, является метод снижения доз опия © 
заменой его микстурой, содержащей салицилаты, витамины и 

атропин. - 

6. Аминазин может применяться в процессе снижения в 

° качестве средства, улучшающего сон. Применение резерпина, 
по нашим данным, эффекта не дает. 
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7. Мепробаматы хорошо купируют не только эмоциональ- 
ные, но и вегетативные проявления абстинентного синдрома 
и являются одним из наиболее эффективных средств при ле- 
чении наркоманий. 

8. Первый этап лечения, купирование абстиненции целесо- 
образнее всего проводить, применяя быстрое снижение нарко- 
тика путем замены его в растворе специальной микстурой 
(см. стр. 236). Этот метод, по нашим наблюдениям, следует 
сочетать с назначением мепробаматов и нейролептических 
средств. 

9. После окончания курса снижения, большое значение 
имеет психотерапия и общеукрепляющая терапия. 

10. Для профилактики рецидивов требуется длительное (не 
менее 11/5 лет) систематическое наблюдение за больным в ус- 
ловиях психоневрологического диспансера, в случае возник- 
новения повторных ‘абстиненций назначение мепробаматов 
и при необходимости кратковременная повторная госпитали- 
зация больных. 
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